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I.  ABTEILUNG. 

Chirurgische  Erkrankungen  des  Kopfes. 

T.  ABSCHNITT. 
Krankheiten  des  Schädels. 

1.  Kapitel, 

Die  anatomischen  Verhältnisse  der  Schädeifraicturen 
und  deren  Mechaniic. 

Die  Verletzungen  des  Schädels  haben  seit  dem  Beginn  medizinischer 
Forschung  den  (Gegenstand  des  gründlichsten  Studiums  gebildet  Die 
Mannigfaltigkeit  und  oft  so  schwierige  Deutung  der  klinischen  Bilder, 
die  Möglichkeit,  aus  den  Folgen  von  Schädelverletzungen  grundlegende 
physiologische  Tatsachen  feststellen  zu  können,  in  gleichem  Maße  aber 
die  hohe  Bedeutung,  welche  der  Kenntnis  vom  Verlaufe  der  Schädelver- 
letzungen für  die  ärztliche  Praxis  zukommt,  erklären  und  rechtfertigen 
das  Interesse  an  diesem  Studium. 

Von  einer  dünnen  Weichteilschichte  bedeckt,  umgibt  eine  knöcherne 
Schale  das  Gehirn  und  in  verschiedenartigsten  Kombinationen  kann  die 
verletzende  Gewalt  ihren  Einfluß  auf  die  einzelnen  Teile  entfalten.  Kann 
einmal  das  Gehirn  die  schwersten  Läsionen  erfahren,  ohne  daß  Haut  und 
Knochen  Spuren  der  Gewalteinwirkung  aufweisen,  so  sehen  wir  in  anderen 
Fällen  Brüche  der  Schädelknochen  ohne  anatomische  oder  funktionelle 
Schädigung  des  Gehirns.  Ein  anderes  Mal  folgt  einer  geringfügigen 
Weichteilverletzung  am  Schädel  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  eine 
durch  regionäres  Fortschreiten  eines  Infektionsprozesses  bedingte  Er- 
krankung des  Gehirns  und  seiner  Häute.  Diese  Mannigfaltigkeit  der 
Möglichkeiten  wirkt  zunächst  verwirrend  und  es  ist  wohl  begreiflich, 
daß  die  Lehre  von  den  Schädelverletzungen  als  eines  der  schwierigsten 
Kapitel  der  Chirurgie  gilt. 

Wir  halten  es  für  zweckmäßig,  mit  der  Besprechung  der  Schädel- 
brüche zu  beginnen.  Zunächst  sei  die  Tatsache  in  Erinnerung  gerufen, 
daß  alle  Schädelknochen  aus  einer  äußeren  und  einer  inneren  Corticalis 
und  einer  zwischen  diesen  beiden  Schichten  liegenden  Spongiosa  (Diploe) 
bestehen.  Die  Dicke  der  Knochen  ist  an  der  Konvexität  durchschnittlich 
bedeutend  größer  als  an  der  Basis ;  hier  finden  sich  eine  Reihe  besonders 

Lehrbuch  der  Chirurgi».  I.  1 
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dünner,  beinahe  durchscheinend  er  Knochenpartien.  Hierauf  wie  auf  die  Lehrü 
von  der  Elastizität  des  knöchernen  SchUdels  kommen  wir  noch  zurück 

Krst  die  auf  anatomischen  Betrachtungen  fuLiende  Forschung,  wH 
sie  in  erster  Linie  durch  t\  Bmm  angebahnt  ^iirde,  hat  die  Lehre  voi 
den  Schädelfrakturen,  die  früher  dorch  Spekulationen  oder  dorch  Dogmen 
beherrscht  war,  wirklich  gefordert. 

Wir  unterscheiden  zunächst  die  Gewölbebröche  von  den  KaMlj 
Iraktiiren.  DaLi  die  ersteren  häufiger  sind,  erklärt  sich  ungezwungen  ac 
der  Tatsache,  dali  das  Schädeldach  ein  Hauptziel  äußerer  Gewalten  da 


stellt  Auch  die  Gewölbe  und  Basis  gleichzeitig  betreffenden  Brüche  ^lud 
etwas  häufiger  als  die  reinen  BasistraktureD. 

Der  Form  nach  unterscbeidet  mao : 

1.  Spaltbrüche,  Fissurae.  Die  Zusammenhangstrennnn^  bildet 
eioe  Linie,  welche  einfach  oder  verästelt .  über  einen  Knochen  oder 
mehrere,  die  Naht  überspritij^end  oder  in  ihr  eine  Strecke  sich  fort- 
setzend, oft  auf  weiten  Strecken  des  Gewölbes  oder  der  Basis  ver- 
läuft. Klafft  die  Wunde  nicht,  so  spricht  man  von  Fissuren  im  engeren 
Sinne  (Fig,  1). 
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Fig.  2. 


2.  Stück- und  Splitterbrüche,  Fr.  comminutivae,  assulares.  Die 
Trennungslinie  läuft  in  sich  zurück,  so  daß  sie  ein  Knochenstück  aus  dem 
Zusammenhange  mit  der  Umgebung  löst  (Fig.  2),  oder  es  ist  ein  ganzes 
Stück  des  Schädels  durch  den  Verlauf  der  Trennungslinien  in  verschie- 
den große  Felder  abgeteilt,  innerhalb  welcher  viele  Knochenstücke  aus 
dem  Zusammenhange  gelöst  sind.  Gehen  die  Trennungslinien  von  einem 
Mittelpunkte  aus,  so  spricht  man  von  Sternbrüchen. 

3.  Lochbrüche.  Es  sind  das  Frakturen,  bei  welchen  ein  scharf 
umschriebenes  Knochenstück  aus  dem  Knochen  glattrandig  oder  mit 
kleiner  Splitterung  des  Randes  herausgeschlagen  ist  (Fig.  3).  Oft  ent- 
spricht dieses  geschlagene  Fragment  in  seiner  Form  genau  jener  der 
Angriffsfläche  des  verletzenden  Werkzeuges  (z.  B.  eines  Hammers). 

Die  genannten  Frak- 
turformen können  sich  na- 
türlich in  verschiedenster 
Weise  untereinander  kom- 
binieren. 

DerTiefenausbrei- 
tung  nach  unterscheidet 
man  isolierte  Frakturen  der 
inneren  oder  der  äußeren 
Tafel  und  dann  vollstän- 
dige, die  gauze  Dicke  des 
Knochens  durchsetzende 
Frakturen. 

Nach  der  Disloka- 
tion sind  die  Brüche  ent- 
weder deprimiert  oder  ohne 
DepressioD.  Die  Depression 
ist  entweder  zentral,  wenn 
die  Peripherie  an  der  Um- 
gebung noch  festhält  und 
das  Zentrum  der  heraus- 
gebrochenen Partie  trich- 
terförmig nach  unten  ab- 
fällt; oder  peripher,  wenn 

der  herausgeschlagene 
Knochen  mit  seinem  gan- 
zen Niveau  tiefer  steht. 
Ein  Substanzverlust  des  Schädels  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  ent- 
steht dann,  wenn  die  wirkende  Gewalt  das  Knochenstück  weggerissen 
und  vom  Körper  des  Kranken  etwa  noch  weggeschleudert  hat  —  eine 
Dislocatio  in  maximo. 

Die  Dislokation  entsteht  überhaupt  immer  primär,  durch  die  Ge- 
walt selbst;  nur  bei  Brüchen  um  das  Hinterhauptloch  kann  eine  Be- 
wegung des  Kopfes  eine  sekundäre  Verschiebung  hervorbringen.  (Hier- 
her gehört  z.  B.  ein  Fall  von  Ch.  BeJl,  wo  ein  aus  dem  Spital  Austreten- 
der sich  zum  Abschied  umdrehte  und  tot  niederfiel.) 

Es  kommt  übrigens  eine  Impression  ohne  Fraktur  vor;  am 
leichtesten  geschieht  eine  solche  am  kindlichen  Schädel,  ist  aber  auch 
an  Erwachsenen  beobachtet  worden  (Sandifort,  Roux),  Am  Schädel  des 
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an  der  AusgangsöffnuDg  aber  umgekehrt  wirkt ;  man  braucht  ja  nur  zu 
berücksichtigen,  daß  die  zuerst  getroffene  Tafel  nur  von  der  Kugel,  die 
nächste  Schichte  aber  von  dieser  und  den  Splittern  der  ersteren  zerrissen 
wird.  Für  die  auf  ganz  kleine  umschriebene  Stellen  des  Schädels  wirkenden 
Gewalten  ist  also  die  Einsicht  in  den  Mechanismus  der  Fraktur  nicht 
schwer  zu  gewinnen.  Bei  Gewalten,  die  mit  einer  breiten  Fläche  den 
Schädel  treffen,  sind  die  Verhältnisse  schon  komplizierter.  Es  kann  ein- 
mal ein  Stückbruch  erfolgen,  ein  andermal  ein  Splitterbruch,  in  noch 
anderen  Fällen  ist  der  eine  oder  der  andere  noch  mit  vielfachen  Sprüngen 
in  die  Basis  verbunden. 

Seit  den  ältesten  Zeiten  war  bei  denkenden  Chirurgen  das  Be- 
streben vorhanden,  die  Schädelbrüche  zu  systematisieren  und  schon  in 
der  Nomenklatur  der  Alten  finden  sich  die  Andeutungen  zu  einer  Theorie 
des  Mechanismus  der  Schädelfrakturen.  Namentlich  die  Erfahrung,  daß 
der  Schädel  an  einer  Stelle  brechen  kann,  wo  die  Gewalt  gar 
nicht  eingewirkt  hatte,  also  das  Vorkommen  indirekter  Schädel- 
frakturen legte  die  Annahme  nahe,  daß  der  Schädel  als  ein  mechanisches 
Ganzes  den  Gewalten  gegenübertrete.  Eine  ergebnisreiche  Untersuchung 
beginnt  aber  erst  mit  der  Frage  nach  der  Elastizität  des  Schädels. 

Schon  in  den  fünfziger  Jahren  prüfte  Bruns  die  Elastizität 
des  Schädels,  indem  er  den  unverletzten,  noch  mit  den  Weichteilen 
überkleideten  Kopf  zwischen  zwei  kleinen  Brettern  in  einen  Schraub- 
stock befestigte  und  durch  Zudrehen  des  Schraubstockes  den  Schädel 
in  sagittaler  oder  in  frontaler  Richtung  zusammendrückte.  Um  die  Ver- 
änderung, die  der  sagittale  Durchmesser  dabei  erfährt,  zu  messen,  wurde 
eine  kleine  Stelle  des  Knochens  auf  der  Stirne  und  eine  entgegengesetzte 
am  Hinterhaupte  bloßgelegt  und  an  beiden  je  ein  Punkt  markiert.  Die 
Distanz  beider  Punkte  wurde  vor  und  nach  einigen  Umdrehungen  der 
Schraube  gemessen.  Ebenso  wurden  an  den  beiden  Parietalknochen  kleine 
gegenüberliegende  Stellen  der  Knochen  entblößt  und  ihre  Distanz  vor 
und  nach  der  Schraubenwirkung  bestimmt,  um  die  Veränderung  des  fron- 
talen Durchmessers  zu  messen.  Die  Veränderung  des  dritten,  des  senk- 
rechten Durchmessers  wurde  nicht  gemessen,  sondern  nur  aus  der  er- 
sichtlichen Zunahme  der  Schädelwölbung  erschlossen. 

In  einem  Falle  zeigte  sich,  daß  die  Zusammenpressung  des  Schädels 
im  sagittalen  Durchmesser  eine  Verkleinerung  des  letzteren  um  11mm 
und  eine  Vergrößerung  des  frontalen  um  bmm  bewirken  könne,  ohne 
daß  eine  Fraktur  eintrat.  Nach  diesen  Versuchen  erschien  also  die  Elasti- 
zität des  Schädels  ganz  bedeutend. 

Erst  im  Jahre  1876  erfahren  diese  Versuche  eine  Kontrolle  durch 
Baum,  der  bei  anderer  Versuchanordnung  wie  v,  Bruns  zu  nicht  iden- 
tischen, aber  vielfach  analogen  Resultaten  gelangte. 

Es  war  also  durch  beide  Untersucher  sichergestellt,  daß  der  Schädel 
einen  gewissen  Grad  von  Elastizität  besitze.  Diese  einfache  Tatsache 
erschloß  übrigens  auch  schon  Hi/rtl  im  Jahre  1857  daraus,  daß  ein  frischer 
Schädel,  auf  den  Boden  geworfen,    mehrere  Sätze  machte,  wie  ein  Ball. 

Mit  einer  ganz  originellen  Methode  untersuchte  die  Frage  G.  Flitzet  (1873). 
Er  nahm  frische,  das  Gehirn  noch  enthaltende,  aher  vom  Pericranium  entblößte  und 
an  der  Oberfläche  geschwärzte  Schädel  und  ließ  sie  aus  verschiedener  Höhe  auf  eine 
mit  weißem  Papier  überspannte  Marmorplatte  herabfallen.  Die  Versuche  sind  so  au- 
gesteUt,  wie  die  bekannten  mit  einer  Billardkugel;  dieselbe  hinterläßt,  geschwärzt, 
bei  einem  Fall  aus  einer  ihrer  Elastizitätsgrenze  entsprechenden  Höhe  einen  voll- 
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kommen  krei«ruDdeD  Eindruck:  mird  diese  Höhe  überschritten,  so  bricht  die  Kugc 
in  ztiei  Hälften  und  die  Fii^ur  des  znrückj?e]a.<senen  Eindruckes  ist  nicht  mehr  kreis 
förmig,  sondern  elliptisch:  und  zwar  verläuft  der  Bruch  senkrecht  auf  die  längren 
Ach«e  der  Ellipse;  die  Teilchen  werden  ja  in  der  Richtung  auseinandergetrieben 
welche  die  längere  Achse  anzeigt,  und  somit  erfolet  der  Bruch  quer  darauf.  E.  r.  Berg 
mann  stellte  folgenden  Ven^uch  an.  Es  wurden  zwei  Schädel  an  je  einem  Bindfaden 
vor  einer  Skala  aufgehängt:  dann  ließ  man  beide  Schädel  unter  einem  gewissen 
Winkel  (gegeneinander  fallen  und  las  von  der  Skala  ab.  um  wieviel  sie  nach  dem 
StoBe  voneinander  abprallten.  L^enkt  man  sich  den  Schädel  als  einen  gleichmäßig 
festen  Körper  und  vergleicht  dann  die  E.\kiu^ion(^n .  welche  eine  gleich  schwere 
Messing-  oder  Weichholzkugel  beim  Zusammenprallen  ausführt,  so  konnte  man  den 
^Elastizitätsmodul"  des  Schädels  annäherungsweise  anffeben.  Nach  r.  Bergmantis  Ver- 
suchen liegt  dieser  Elastizitätsmodul  zwischen  jenem  von  Messinjr  und  Holz,  und  zwar 
~  um  genauer  zu  sein  —  jenem  des  Messines  näher.  Tm  al»er  ganz  genau  zu  sein, 
müßte  man  allerdings  den  menschlichen  Schädel  aus  Messing  machen,  und  zwar 
gleichmäßig  fest. 

Die  bis  nan  angeführten  Versache  galten  der  Elastizität  des  Schädels. 
Cber  die  Festigkeit  desselben  hatte  nur  0.  Weher  einige  Versuche 
angestellt.  Der  Schädel  eines  grazilen,  phthisischen  Mädchens  brach  anter 
einer  Belastung  von  507  kg.  während  der  Schädel  eines  robusten  STjäh- 
rigen  Weibes  bei  einer  Belastung  von  625  A:^  noch  nicht  brach. 

Eine  genauere  auf  der  Höhe  der  modernen  Methoden  beruhende 
Untersuchung  über  das  in  Rede  stehende  Thema  wurde  auf  Anregung 
des  Anatomen  liiediyifjer  von  0.  Messerer  durchgeführt. 

l»ie  T'ntersiichniig  gfschali  im  Mimchonor  l*olytechnikum  unter  fachmännischer 
li<'X('i\'\ff\ina  mit  der  Werder^chcn  F<'<tigkeitsma<rhine,  oiiuT  komplizierten  Vc^rrich- 
tung.  welche  zur  rrüfuiig  der  Fostigk<»it  der  Baumaterialien  benutzt  winl. 

Es  ergaben  sich  bei  diesen  Untersuchungen  folgende  Resultate. 
Die  von  v.  Bruns  gemachten  Angaben  über  die  Elastizität  des  Schädels 
sind  auf  ein  sehr  bescheidenes  Maß  zurückzuführen.  Hingegen  sind  die 
Angaben  Baums  unrichtig;  der  Schädel  verändert,  wenn  er  in  einer 
bestimmten  Richtung  komprimiert  wird,  seine  anderen  Durchmesser  tat- 
sächlich, nur  nicht  in  jenem  Grade,  wie  es  v.  Bruns  annahm. 

Wird  die  Elastizität  des  Schädels  durch  komprimierende 
Gewalt  überwunden,  so  entspricht  die  Richtung  der  Fraktur 
der  Richtung  des  Druckes;  bei  Längsdruck  entsteht  Längsriß, 
bei  Querdruck  entsteht  Querriß;  bei  einer  Gewalt,  die  von  der 
Stirne  gegen  das  Hinterhaupt  wirkt,  entsteht  Sagittalbruch ,  bei  einer 
Gewalt,  die  von  der  einen  Schläfe  zur  anderen  wirkt,  entsteht  Querbruch. 

Der  Länirsbnirh  !>efand  sich  häufig  in  der  Siehhcinplatte.  strebte  dem  Foramen 
lacerum  zu  und  endete  in  einer  der  unteren  Hinterhauptsgruben.  Der  yuerbnich  war 
konstant  in  der  mittleren  Scliädelgrubc,  und  zwar  mit  Vorliebe  symmetrisch  von  der 
oberen  Fläche  der  einen  Schädelpyramide  über  den  (livus  auf  die  obere  Flache  der 
anderen  Pyramide  verlaufend. 

Es  muß  jedoch  bemerkt  werden,  daß  man  auch  Brüche  erzeugen 
kann,  welche  senkrecht  auf  die  Druckrichtung  verlaufen.  Vor  allem  aber 
ist  es  wichtig,  daß  nach  den  Versuchen  von  0,  Messer  er  Basisbrüche 
entstehen,  welche  unbedingt  als  indirekte  bezeichnet  werden  müssen, 
insofern  als  der  Bruch  an  der  Basis  verlief,  aber  nicht  bis  an  die  Druck- 
stellen heranreichte. 

Nicolai  Herrtttunn,  der  durch  die  Analyse  von  75  Fällen  von 
Schädelfraktur  und  durch  eigene  Experimente  in  die  Diskussion  dieses 
Themas  eintrat,  stellt  in  Abrede,  daß  die  Fraktur  an  einem  von  der 
Druckstelle  entfernten  Orte  entstehe. 
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Hingegen  stellte  er  fest: 

1.  Daß  der  Schädel  einen  gewissen  Grad   von  Elastizität  besitzt. 

2.  Daß  bei  Kompression  desselben  die  Basis,  als  der  schwächere 
Teil,  zerdrückt  wird. 

3.  Daß  die  Bruchrichtung  der  Druckrichtung  im  allgemeinen 
entspricht. 

4.  Daß  die  indirekten  Frakturen  möglich  sind. 

In  weiterer  Verfolgung  des  Themas  regte  i\  Wahl  eine  über- 
sichtliche und  vereinfachte  Anschauung  über  das  Zustandekommen  der 
Schädelfrakturen  an.  Die  von  Messerer  unternommenen  Versuche  über 
Kompression  des  Schädels  lauten  vereinfacht  und  ins  Physikalische  über- 
setzt etwa  so :  Wie  bricht  eine  zwischen  zwei  planparallelen  Flächen  zu- 
sammengedrückte homogene  Hohlkugel  ?  Wenn  diese  Frage  auf  theore- 
tischem Wege  nicht  gelöst  ist,  um  wieviel  weniger  läßt  sich  ein  theo- 
retisches Raisonnement  für  die  Brüche  des  so  kompliziert  gebauten 
Schädels  verwenden?  Und  dennoch  drängt  es  uns,  die  komplizierten 
Probleme  zuerst  in  einer  Vereinfachung  uns  vorzustellen!  Man  kann  nun 
im  Sinne  v.  Wahls  folgende  Betrachtung  anstellen.  Wie  bricht  ein  Reifen 
oder  ein  Ring?  Wenn  man  einen  Reifen  aufstellt  und  nun  von  oben 
niederdrückt,  so  wird  sich  seine  früher  kreisförmige  Gestalt  in  eine 
elliptische  verwandeln.  Nennen  wir  den  Punkt,  wo  der  Reifen  auf  der 
horizontalen  Unterlage  aufliegt  und  von  ihr  einen  Gegendruck  erfährt, 
sowie  den  entgegengesetzten  Punkt,  wo  wir  ihn  niederdrücken,  die  Druck- 
pole, so  wird  die  Krümmung  in  der  Nähe  der  Druckpole  abnehmen, 
die  Pole  nähern  sich,  die  Strecke  zwischen  den  Polen  verkürzt  sich,  der 
Ring  bekommt  also  in  der  Richtung  der  Druckachse  einen  kürzeren 
(senkrechten)  Durchmesser.  Der  darauf  senkrechte  Durchmesser  ver- 
längert sich  aber  und  an  den  Enden  dieses  längeren  (horizontalen)  Durch- 
messers nimmt  die  Krümmung  zu.  Ist  der  Reifen  von  faseriger  Struktur 
(Faßreifen),  so  wird  gerade  an  den  Enden  des  längeren  Durchmessers, 
wo  die  Krümmung  zugenommen  hat,  der  Reifen  brechen,  und  zwar 
werden  es  die  Fasern  der  äußeren  Schichte  sein,  welche  hierbei  zuerst 
zerreißen,  sobald  die  Kompression  des  Ringes  so  hochgradig  ist,  daß 
die  Kohäsionskraft  überwunden  wird.  Es  entsteht  eine  Bruchform,  die 
wir  als  Krummbiegungsbruch  bezeichnen  können,  weil  der  Reifen  hier 
zu  sehr  überkrümmt  wird.  Denkt  man  sich  eine  Kugel  aus  lauter  physi- 
kalischen Meridianen  (Reifen)  zusammengesetzt,  die  sich  in  den  Druck- 
polen durchschneiden,  so  wird  das  für  den  einzelnen  Reifen  Gesagte 
für  jeden  derselben  gelten.  Drücke  ich  also  die  Kugel  von  einem  Pole 
zum  anderen  zusammen,  so  werden  sich  ihre  Pole  nähern,  der  Äquator 
wird  dabei  einen  größeren  Durchmesser  erhalten  und  die  Krümmung 
der  Kugel  wird  am  Äquator  vergrößert ;  übertreibe  ich  die  Kompression 
über  die  Grenze  der  Kohäsion,  so  zerreißen  die  äußersten  Schichten 
der  Kugel  am  Äquator  herum.  Es  entsteht  also  ein  Krummbiegungs- 
bruch in  einer  Ebene,  die  zur  Druckachse  senkrecht  ist.  —  Gehen  wir 
nun  wieder  zur  Vorstellung  des  Reifens  zurück.  Während  derselbe  von 
einem  Pol  zum  anderen  zusammengedrückt  wird,  wird  an  den  Polen 
selbst  die  Krümmung  abnehmen ;  der  Reifen  wird  hier  flachgedrückt, 
und  denken  wir  uns  diese  Flachlegung  übertrieben,  so  werden  die  inneren 
Fasern  des  Reifens  gesprengt,  es  entsteht  ein  Berstungsbruch ;  dieser  wird 
aber  im  Sinne  des  Meridians,  also  parallel  zur  Druckrichtung,  verlaufen. 
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In  ganz  einfache  Worte  gekleidet  liegt  die  Sache  so.  Eine  von 
einem  Pol  zum  anderen  komprimierte  Hohlkugel  kann  entweder  um 
den  Äquator  herum  brechen,  indem  die  äußeren  Schichten  durch  Cber- 
biegen  zuerst  nachgeben  (Biegungsbruch),  oder  sie  kann  an  der  Seite, 
d.  h.  im  Verlaufe  eines  Meridians  platzen,  indem  zuerst  die  inneren 
Schichten  durch  Überdehnung  nachgeben. 

Auf  Alberts  Veranlassung  hin  hat  nun  auch  J.  Schranz  das  Thema 
in  einer  anderen  Richtung  verfolgt.  Die  gewöhnliche  Erfahrung  lehrt  uns, 
daß  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  für  das  Entstehen  eines  Schädelbruches 
die  Endgeschwindigkeit,  mit  welcher  eine  Gewalt  zur  Einwirkung 
gelangt,  von  Bedeutung  ist.  Die  in  den  voranstehenden  Versuchen  beob- 
achtete Anordnung  war  die,  daß  der  Schädel  einer  langsamer  wirkenden, 
zusammenpressenden  Gewalt  ausgesetzt  wurde ;  unter  ähnlichen  Be- 
dingungen kommen  aber  die  Schädelbrüche  in  der  Wirklichkeit  nicht 
zustande.  In  der  Wirklichkeit  sind  es  plötzliche,  unter  bedeutender  End- 
beschleunigung einwirkende  Gewalten  —  Schlag  mit  einem  Hammer, 
einer  Keule,  einem  schweren  Stock,  Fall  eines  Steines,  Fall  des  Körpers 
mit  dem  Kopfe  voraus  — ,  welche  die  Schädelfrakturen  veranlassen.  Um 
diese  Entstehungsbedingungen  einer  Fraktur  auch  im  Versuche  nach- 
zuahmen, benutzte  Schranz  eine  Fallmaschine. 

Aus  (Ion   Wm^sucIioii  von  Schranz  sei  fol^oiule  Anonlimuj;  henorgeholuMi: 

1.  Ihis  eine  oder  das  andere  P'allL'ewieht  wurde  auf  den  ruhenden  Srliädel 
fallen  i^^elassen.  Liijj  der  Schädel  hierhei  etwa  auf  der  Schläfenseite  auf,  so  cntspi*ach 
diese  Versuchsanordnunj^  jenem  Fall,  wo  jemand,  der  mit  dem  Kopfe  am  Boden  liej^t 
oder  jjegen  eine  Wand  trepreÜt  wird,  noch  einen  Schlai,'  auf  seinen  Scliädel  erhält. 
Wurde  der  Kopf  mit  den  ersten  Halswirheln  in  Verlundunji^  gehissen  und  durch  den 
Wirbelkanal  ein  liölzerner  Zapfen  gesteckt,  so  daß  der  Schädel  mit  dem  Scheitel 
aufwärts  gestellt  erschien,  so  entsprach  das  wieder  dem  Falle,  wo  jemand  im  Auf- 
rechtstehen von  einer  (iewalt  auf  den  Scheitel  {retroffen  wird. 

2.  Der  mit  einem  Teil  der  Halswirhelsäule  vom  Rumpfe  abgetrennte  Kopf 
wurde  mittelst  eines  im  \^  irbelkanal  steckenden  Zapfens  in  ein  an  der  unteren  Flüclie 
des  Fallgewichtes  befindliches  Loch  so  gesteckt,  daß  die  nach  oben  sehende  Fläche 
des  letzterhalteuen  Halswirbels  unmittelbar  die  untere  Fhiche  des  Fallgewichtes  be- 
rtlhrte.  Nun  wurde  das  Falli^ewicht  mit  dem  Schädel  voraus  faHcn  gelassen.  Diese 
Versuchsanordnung  entsprach  dem  Falle,  daß  jemand  mit  dem  Kopfe  voraus  aus 
mäßiger  Höhe  auf  einen  harten  Boden  auffällt. 

3.  Wie  bei  den  Versuchen  der  letzteren  Art,  wurde  der  Schädel  mit  einem 
Teil  der  Wirbelsäule  in  Verbindung  gelassen,  aber  mittelst  eines  im  \N'irbelkanal 
steckenden  Holzzapfens  an  die  obere  Fläche  des  Fallgewichtes  befestigt  und  nun  der 
Komplex  fallen  gelassen.  Dies  entsprach  dem  Falle,  wo  jemand  auf  die  Füße  fällt 
und  durch  Rückstoß  eine  Fraktur  erleidet. 

Faßt  man  nun  die  Resultate  der  von  Schranz  unternommenen 
Versuche  zusammen,  so  erscheint  die  Festigkeit  des  Schädels  den  mit 
einer  ansehnlicheren  Endbeschleunigung  wirkenden  Gewalten  gegenüber 
groß  genug. 

Die  Gewalt  entsprach  bei  der  1.  Versuchsanordnung  etwa  dem 
Schlage  eines  mit  aller  Gewalt  geschwungenen  schweren  Hammers.  Bei 
den  Versuchen  der  2.  Gruppe  wurde  die  volle  Fallhöhe  benutzt :  unter 
fünf  Versuchen  trat  dreimal  ein  Erfolg  ein.  So  muß  es  beinahe  auf- 
fallen, daß  bei  den  Versuchen  der  3.  Gruppe  unter  drei  Fällen  einmal 
eine  Fraktur  entstanden  war. 

Im  allgemeinen  fiel  es  auf,  daß  die  Angriffsfläche  der  Gewalt  und 
der  Ort  der  Fraktur  in  keinem  unmittelbaren  räumlichen  Zusammen- 
hange standen.    Da  diese  Beobachtung  wichtig  ist,  so  sei  nur  hervor- 
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gehoben,  dali  bei  Einwirkung  der  Gewalt  auf  den  Scheitel  ein  Lochbruch 
der  Pars  condylica  des  Occiput,  bei  Einwirkung  auf  den  Scheitel  ein 
Lochbruch  der  linken  Pyramide  entstanden  war.  Es  ist  gar  kein 
Zweifel,  daß  unter  diesen  Versuchsanordnungen  indirekte 
Schädelfrakturen  zu  erzeugen  sind. 

Ferner  hat  sich  gezeigt,  daß  auch  Frakturen  zu  erzeugen  sind, 
die  nicht  senkrecht  auf  die  Dicke  des  Knochens  verlaufen,  sondern 
parallel  zur  Oberfläche  derselben;  so  insbesondere  horizontale  Frakturen 
des  Dorsum  ephippii,  dann  auch  Absprengungen  isolierter  Vitreastücke 
an  entfernten  Stellen. 

Es  hat  sich  nacli  diesen  Befunden  naturgemäß  die  längst  und  wiederholte  Male 
aufgeworfene  Frd^ra  neuerdings  geltend  gemacht:  oh  eine  Schädelfraktur  auch  durch 
Wellenhewegung  entstehen   kann.    \Vellenl)ewegung:    Wir  sehen   sie  im  großartigsten 

Maßstahe  eintreten,  w  enn  eine  Explosion 
die  Fenster  eines  entfernten  Gehäudes 
zertrümmert  oder  ein  Erdhehen  Städte 
in  Scliutt  verwandelt. 

Wie  nocli  erörtert  werden  wird, 
hat  die  schwingende  Bewegung  des 
Schädels  hei  der  Theorie  der  (iehirn- 
erschütterung  eine  große  l^olle  gespielt. 
Nie  liat  man  sich  die  Sache  anders  vor- 
gestellt, als  daß  im  Schädel  Wellen- 
hcweffungen  aldaufen  können.  Erst 
liaum  leugnete  dies.  Er  hat  an  einem 
Schädrl  durch  Schleifen  eine  ebene  und 
blatte  Fläche  erzeugt,  diese  mit  feinem 
Sande  bestreut  und  nun  versucht,  durch 
eine  aufgesetzte  schwingende  Stimm- 
gabel eine  Art  von  Klangfiguren  henor- 
/  zurufen.  Dies  irelang  schlecht  und  so 
schloß  liauin,  daß  der  Schädel  nur  in 
untergeordneter  Weise  Schwingungen 
fortpflanzen  könne.  Hätte  nun  Baum 
nur  das  eine  berücksichtigt,  daß  die 
Ohrenärzte  die  schwingende  Stimmgabel 
auf  die  Schädelknochen  aufsetzen,  um 
die  Schalleitung  im  Knochen  zu  prüfen, 
so  hätte  er  nicht  so  schnell  geurteilt. 
Hätte  er  sich  erst  bei  <len  Lehrern  der 
Taubstummen  erkundigt,  wie  man  einem 
sidchcn  Inglücklichen  die  indirekte 
Vorstellung  beibringt,  daß  etwas  laut  gesprochen  wurde,  so  hätte  er  erfahren,  daß 
man  den  Taubstummen  die  Schwingungen  des  Schädels  durch  direktes  Auflegen  der 
IIan<l  auf  den  Schädel  begreiflich  macht. 

Stellt  man  sich  auf  den  streng  physikalischen  Standpunkt,  so  kann  man 
folgende  Betrachtung  anstellen:  Erleidet  ein  Körper  eine  (iewalteinwirkung,  so  wird 
er  zunächst  eine  Bewegung  als  Ganzes  in  der  Richtung  der  einwirkendem  Gewalt 
anzunehmen  versuchen;  ist  diese  Totalbewegung  unmöglich,  so  kommt  die  Elastizität 
der  betreffenden  Körper  zur  Geltung,  vermöge  welcher  derselbe,  sei  es,  daß  er  als 
iianzes  vibriert,  sei  es,  daß  seine  einzelnen  Moleküle  in  Fonn  von  Schall-  oder  Wärme- 
wellen usf.  schwingen,  den  empfangenen  Betrag  lebendiger  Kraft  an  die  Xachbarteile 
oder  die  Außenwelt  abgibt.  Erst  insofern,  als  irgend  ein  Teil  des  getroffenen  und 
fixierten  Körpers  nicht  mehr  imstande  ist,  vennöge  seiner  Elastizität  den  erhaltenen 
Betrag  lebender  Kraft  in  Form  von  Schwingungen  an  die  Nachbarteile  oder  die  Außen- 
welt abzugeben,  so  wird  der  betreffende  Kraftbetrag  in  jene  Art  von  innerer  Arbeit 
umgesetzt,  die  sich  nur  als  Kohäsionstrennung  —  als  Bruch  repräsentiert.  Vor  allem 
kommt  aber  für  die  Entstehung  und  für  die  Lokalisation  der  Schädelbrüche  auch 
die  verschiedene  Dicke  des  Knochens  an  den  verschiedenen  Stellen  in  Betracht. 
Deutlicli  zeigt  dies  ein  Blick  auf  das  beistehende  Bild  (Fig.  4),  welches  die  häufigsten 
Brucblinien    an    der  Schädelbasis    (nach  Merkel)    wiedergibt.    Diese  Bruchlinien  ent- 
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sprochoii  ilon  «lünnsteii  Partion  der  Schädelbasis.  An  dor  Konvexität  finden  wir  keine 
so  hedeutenden  Differenzen  in  der  Dickendiniension  des  Knorliens. 

Schräm  hatte  leider  nur  das  ^reriuge  Material  der  Innshrueker  Seh  nie  zur 
Verfügnng.  Dafür  konnte  0.  Messerer  in  einer  späteren  Arbeit  das  Thema  in  ein<'ni 
reicheren  Materiale  verfolgen  (an  mehr  als  8l)  Leichen).  I'nter  derselben  VorauH- 
setznng.  daß  nändich  die  meisten  Fraktnren  im  Leben  durch  StnÜwirkunj;  auf  den 
Schädel  und  nicht  durch  Kompression  des  Sciiädels  entstehen,  ließ  Mfsserer  bieite 
Platten,  dicke  und  dünnere  Bolzen  auf  den  Schädid  auffallen,  und  zwar  i>ei  dop- 
pelter Anordnung:  einmal  lag  der  vjui  der  I.eiehe  losgetrennte  (abrasierte)  Kopf 
einer  gemauerten  Tuterlage  auf:  in  einer  zweiten  Versuchreihe  fielen  die  <iewiehte 
auf  den  Kopf  der  in  sitzender  Stelle  festgeschnallten  L<'iche.  In  einer  dritten  N'er- 
ruchsreihe  fiel  der  Schädel  auf  eine  feste  St«'inplatte.  Ks  zeijrte  sich  hierbei  vnr 
allem,  dali  das  Fallmoment  (rnnlukt  von  Fallhöhe  und  Falli:eNWcht)  bis  auf  24  Kilo- 
gramm-Meter gesteigert  werden  muÜte.  wenn  man  das  (iewirht  auf  den  Sehäilel  eiuer 
sitzenden  Leiche  herabstürzen  ließ.  Fs  wird  demnach  dureh  den  liumpf  die  Stoli- 
wirkung  S(?hr  bedeutend  abiresch wacht  ein  für  die  HeurteiluriL'  der  VerhältnisM'  in 
vivo,  wo  der  Schädel  des  stehenden  (Kb'r  sitzenden  Mi'nvehen  «retrnffen  wird.  \>irhtiL'es 
Krgebnis.  Was  die  Ijruehform  betrifft,  so  zeigten  sich  f<dgende  Abhäntrigkeitsver- 
hältnisse:  breite  Platten  machten  mehr  nd«'r  wiMiiirer  ausiredeinite  Fissuren:  dicke 
Ii(dzen  erzeugten  Lochbrüriic  mit  von  da  ausstrahlentlen  Fissuren:  dünnere  J{olzen 
vermochten  sciiarfrandiL'e  Lochbrurhe  zu  erzeuiren.  wohei  die  Tabula  vitreii  stärker 
gel>rochen  war.  \"t»n  der  Fallliolie  liinirejren  hing  die  IJruchtorm  nicht  :ib.  weniifsten^ 
soweit  die  Nersueh^bediiiL'unL^fn  di«»^  ;.M'>tatt«*t<Mi:  Mntsfrer  konnte  aber  die  (iewiehte 
höchstens  Im  tief  iierabstürzeii  hissrn:  die  hierbei  entwirkelten  (Jeschwindiirkeiten 
lies  FallL'ewiciites  hatti'u  keiiu-n  FinfluLl.  Indirekt»'  Stolifrakturen  kcuinte  Mesacrtr 
niemals  erzeuL^'u:  die  l>er^tunL'■  des  S<-h:idel>  rrfoL't  auL'enblicklich  an  d<'r  tlirekt 
getroffenen  Stelle. 

Fassen  wir  die  Resultate  anatomischer  Betrachtung  und  experi- 
menteller Untersuchungen  zusammen,  so  können  wir  mit  r,  BvnjN/ttn)t 
zunächst  sagen,  „dal»  jede  den  Schädel  an  einer  noch  so  beschränkten 
Stelle  treffende  Gewalt,  die  so  groß  ist,  daß  sie  ihn  zerbricht,  nicht  nur 
seine  Gestalt  an  der  Angriffsstelle  und  deren  nächster  Umgebung, 
sondern  den  ganzen  elastischen  Schädel  deformiert *^  Man  kann  femer, 
der  präzisen  Ausdrucksweise  r.  Berywunns  folgend,  die  Biegungsbrüche 
als  das  Resultat  der  Gewalteinwirkung  an  der  angegriffenen  Stelle  und 
||  die  Berstungsbrüche ,   welche   durch    Dehnung  von   innen   nach  außen 

zustande  kommen,  als  die  Folge  der  Formveränderung  des  ganzen 
Schädels  betrachten.  Da  nun  jede  größere  Gewalt  sowohl  auf  ihre  An- 
griffsstelle als  auf  die  ganze  Schädelkapsel  wirkt,  so  kommt  es  sehr 
häufig  zu  Kombinationen  von  Berstungs-  und  Biegungsbrüchen  und 
diese  Kombinationen  prägen  sich  in  den  scheinbar  ganz  regellosen,  die 
Stückbrüche  begrenzenden  Bruchlinien  und  in  den  wirren  PYakturlinien 
der  Splitterbrüche  aus. 

So  viel  von  dem  Mechanismus  der  Frakturen  des  Schädels.  Be- 
treffend die  Häufigkeit  der  Schädelfrakturen  sei  auf  Grund  der  Statistiken 
von  Brunsy  Chudovsky  u.  a.  nur  angeführt,  daß  die  Schädelfrakturen 
zirka  3'5Vo  aller  Knochenbrüche  betragen.  60^o  der  Schädelfrakturen 
betreffen  das  20. — 40.  Lebensjahr.  Die  etwas  größere  Hälfte  betrifft  das 
Schädeldach,  die  kleinere  Hälfte  die  Basis ;  von  den  Schädeldachbrüchen 
sind  beinahe  zwei  Dritteile  durch  Verletzung  der  deckenden  Weich- 
teile kompliziert,  also  offen. 

Die  Komplikationen  sind  es,  welche  nebst  der  Ausdehnung  der 
Zertrümmerung  die  Prognose  bestimmen.  Im  allgemeinen  sind  die 
Schädelbasisbrüche  gefährlicher  als  die  Schädeldachbrüche,  und  zwar  weil 
wichtigere  Teile  des  Zentralnervensystems,  vor  allem  die  Medulla  oblon- 
gata,  den  unmittelbaren  mechanischen  Konsequenzen   ausgesetzt  sind. 
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als  bei  den  Frakturen  des  Schädeldaches.  Auch  bezüglich  der  Infektions- 
gefahr mit  dem  fast  unabwendbar  letalen  Ausgang  einer  Meningitis 
sind  die  Basisfrakturen  schlechter  daran  als  die  Eonvexitätsbrüche ; 
kommunizieren  doch  die  Basisfrakturen  oft  genug  mit  der  Rachen-  oder 
Nasenhöhle.  Sind  die  ersten  Stunden  oder  Tage  unter  Schwinden  der 
Kommotions-  oder  Kompressionserscheinungen  vorübergegangen,  so  be- 
steht für  die  offenen  Frakturen  zunächst  noch  die  Gefahr  der  Menin- 
gitis oder  der  Abszedierung  im  Gehirn,  eine  Gefahr,  die  nach  neueren 
Erfahrungen  viel  länger  droht,  als  man  früher  anzunehmen  bereit  war. 
Ist  doch  schon  Wochen  und  Monate  nach  einer  Schädelbasisfraktur  eine 
dann  rasch  letal  verlaufende  Meningitis  beobachtet  worden,  ganz  ab- 
gesehen von  den  Spätabszessen  und  den  Späteiterungen  um  eingedrungene 
Fremdkörper;  weiters  treten  Spätapoplexien  zur  Gehirnerschütterung, 
psychische  Alterationen ,  epileptoide  Zustände  zu  Schädelfrakturen 
in  Beziehung.  All  diese  möglichen  Konsequenzen  trüben  die  Prognose 
der  Schädelfrakturen  und  rechtfertigen  eine  langdauemde  Beobachtung 
von  Schädelverletzten.  Die  Diagnostik  der  Schädelfrakturen  ist  bei 
den  Basisfrakturen  nur  aus  entfernten  Kennzeichen  —  Blutungen 
aus  Nase  und  Ohr,  Läsion  von  Hirnnerven,  Ausfluli  von  Liquor  cerebro- 
spinalis —  möglich  und  wird  in  einem  späteren  Kapitel  besprochen. 
Die  Konvexitätsbrüche  liegen  in  einer  grollen  Reihe  von  Fällen  infolge 
der  gleichzeitigen  Weichteilverletzung  dem  Auge  bloll  In  anderen  Fällen 
ermöglicht  die  palpable  Dislokation  (Depression)  den  Nachweis  der  er- 
folgten Fraktur.  Die  subkutane  Fissur  jedoch  entzieht  sich  dem  sicheren 
Nachweise,  wenn  derselbe  nicht  durch  die  Untersuchung  mit  Röntgen- 
strahlen erbracht  werden  kann.  Sonst  wird  die  Fissur  nur  aus  der 
Gewalteinwirkunjz;  erschlossen  werden  können.  Allerdings  ist  die  Diagnose 
der  weder  durch  Haut-  noch  durch  Hirnläsion  komplizierten  Fissur 
praktisch  nicht  sehr  bedeutungsvoll. 

Was  den  Heiluugsmodus  betrifft,  so  ist  er  durch  die  Geringfügig- 
keit der  Kallusbildung  ausgezeichnet.  Sie  überschreitet  niemals  die 
Grenze  des  Periostes,  so  daß  es  hier  niemals  zu  der  sogenannten  parostalen 
Knochenbildung  kommt.  Und  selbst  die  Teilnahme  des  Periostes  ist  eine 
sehr  mäßige.  Es  ist  vorzugsweise  das  Mark  der  Diploe,  welches  den 
Kallus  liefert.  Demnach  ist  es  begreiflich,  daß  der  Ersatz  nicht  immer 
ein  vollständiger  ist,  so  daß  insbesondere  bei  größeren  Defekten  liga- 
mentöse  Lücken  in  dem  Kallus  vorkommen.  Es  gilt  dies  sogar  häufig 
auch  von  Fissuren ;  noch  nach  Monaten  kann  man  in  ihnen  eine  weiche 
Ausfüllungsmasse  finden.  In  vereinzelten  Fällen  hat  man  allerdings  auch 
bei  Erwachsenen  Verkleinerung  und  selbst  vollkommene  knöcherne  Aus- 
füllung eines  traumatischen  Schädelknochendefektes  beobachtet.  Eine 
weitere  Eigentümlichkeit  der  Bruchheilung  besteht  darin,  daß  dislozierte 
Fragmente  in  ihrer  falschen  Stellung  anheilen;  die  einzige  Veränderung 
besteht  darin,  daß  die  Ecken  der  Fragmente  sich  abrunden.  Bei  Kindern 
hingegen  ist  es  keine  Seltenheit,  wenn  der  eingedrückte  Knochen  sich 
wieder  aufrichtet.  Man  sah  diese  Restitution  sich  in  einigen  Tagen 
schon  vollziehen.  Andrerseits  kommt  es  gerade  bei  Kindern  mitunter 
zur  Bildung  sogenannter  traumatischer  Meningokelen  nach  Schädelfraktur 
und  wir  werden  uns  später  noch  mit  der  Genese  dieser  Meningokele 
zu  befassen  haben. 


2.  Kapitel. 
Gehirndruck  und  Gehirnerschütterung. 

Die  Bedeutung  der  Schädelverletzuiij?en  ist  in  erster  Linie  durch 
die  komplizierenden  Läsionen  des  Gehirns  und  seiner  Häute  bestimmt. 
Auch  unter  den  Komplikationen  der  Schädelbrüche  sind  es  die  gleich- 
zeitig erfolgenden  Schädigungen  des  Gehirns,  welche  unser  Interesse 
in  erster  Linie  erwecken.  So  schlieIH  sich  die  Besprechung  des  Gehirn- 
druckes und  der  Gehirnerschütterung  naturgemäti  an  die  Er- 
örterung der  Schädelbrüche  an ;  doch  sei  schon  hier  hervorgehoben,  daii 
Oommotio  und  Compressio  cerebri  oft  genug  auch  ohne  Schädel- 
fraktur zur  Beobachtung  gelangen.  Der  Schilderung  der  genannten 
Gehimverletzungen  in  ihren  klinischen  Zeichen  mul^  aber  eine  Dar- 
stellung vom  allgemein  pathologischen  Standpunkt  vorausgehen,  nicht 
nur,  weil  sonst  die  Symptomatologie  dieser  Zustände  unklar  bleiben 
müßte,  sondern  auch,  weil  gerade  auf  diesem  Gebiete  Chirurgie  und 
experimentelle  Forschung  sich  gegenseitig  ergänzt  haben. 

Wir  wollen  uns  zunächst  der  Besprechung  des  Hirndruekes  zu- 
wenden und   müssen  einige  anatomische  Bemerkungen  vorausschicken. 

Sobald  die  Fontanellen  sich  geschlossen  haben,  ist  der  Schädel  eine 
starre  Kapsel  von  unveränderlichem  Rauminhalt,  die  jedoch  zahlreiche 
Kommunikationen  nach  außen  besitzt:  einerseits  die  aus- und  eintreten- 
den Blut-  und  Lymphgefäße,  andrerseits  den  Rückenmarkskanal,  Die 
ersteren  Komunikationen  haben  einen  konstanten  Querschnitt,  indem 
die  aus  der  Schädelhöhle  aus-  und  eintretenden  Gefäße  und  Nerven  ihre 
Foramina  vollständig  ausfüllen ;  die  Rtickgratshöhle  aber  ist  eines  Volums- 
wechsels fähig,  indem  die  Membrana  obturatoria  atlantis  posterior  und 
anterior,  die  Ligamenta  flava  und  die  Scheiden  der  Intervertebrallöcher 
einer  Ausdehnung  und  Ausbuchtung  fähig  sind.  Das  aus  der  Schädel- 
und  Rückgratshöble  bestehende  Ganze  ist  also  einer  Volumsänderung 
fähig.  Die  darin  enthaltene  Nervensubstanz  des  Gehirns,  des  Rücken- 
marks und  der  Nervenstämme  ist  aber  so  gut  wie  inkompressibel  und 
daher  auch  von  invariablem  Volumen ;  für  Verhältnisse,  bei  welchen  das 
Leben  bestehen  soll,  kann  man  die  Nervenmasse  geradezu  als  inkom- 
pressibel ansehen,  da  Drnckhöhen,  welche  das  Volumen  des  Gehirns  um 
Hnnderttausendstel  verringern  würden,  schon  das  Leben  vernichten.  Es 
muß  betont  werden,  daß  hier  nicht  das  Gehirn  und  Rückenmark  als 
Organ  gemeint  ist ;  es  ist  die  eigentliche  Hirn-  und  Rückenmarksubstanz 
als  physikalischer  Körper  zu  verstehen,  der  als  inkompressibel  angesehen 
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wird.  Wenn  daher  das  Gehirn  als  Organ  eine  Kompression  erleidet,  so 
kann  die  Volumsveränderung  desselben  nur  darin  bestehen,  daß  die 
Flüssigkeiten,  die  in  seinen  Gefäßen  und  Gewebsräumen  vorhanden  sind, 
aus  ihm  ausgepreßt  werden.  Bei  ganz  umschriebenem  Druck  wird  zu- 
nächst nur  die  unmittelbar  betroffene  Himpartie  entleert ;  sie  wird  vor 
allem  blutleer.  Die  erste  und  unmittelbare  Folge  hiervon  ist  also  die 
Aufhebung  der  Funktionen  eines  bestimmten  Gehirnabschnittes,  also 
immer  noch  eine  lokale  Störung.  Mit  Rücksicht  auf  die  verschiedene  funk- 
tionelle Bedeutung  der  verschiedenen  Gehirnteile  müßte  demnach  eine  par- 
tielle Kompression  des  Gehirns  an  zwei  verschiedenen  Gehirnstellen  auch 
verschiedene  Störungen  hervorbringen.  Nur  wenn  der  Inhalt  der  Schädel- 
höhle eine  Flüssigkeit  wäre,  in  welcher  der  Druck  nach  allen  Seiten  sich 
gleichmäßig  fortpflanzt,  wäre  der  Begriff  der  partiellen  Kompression 
nicht  anwendbar ;  da  aber  das  Gehirn  einen  festen  Aggregatzustand  be- 
sitzt, so  ist  der  Druck  an  der  Stelle  der  wirkenden  Kraft  am  stärksten 
und  nimmt  mit  der  Entfernung  von  dieser  Stelle  ab. 

Gleichwohl  geht  mit  jeder  partiellen  Kompression  des  Gehirns 
auch  gleichzeitig  eine  Erhöhung  der  Spannung  des  Liquor  cerebrospinalis 
einher.  Sorgfältige  Injektionsversuche,  die  von  Key,  Betzius,  Althann 
und  anderen  unternommen  worden  sind,  haben  nachgewiesen,  daß  die 
Ventrikelräume  mit  den  subarachnoidealen  Räumen  des  Gehirns  und 
Rückenmarks  in  Kommunikation  stehen.  Injiziert  man  in  die  subarach- 
noidealen Räume  des  Rückenmarks  eine  gefärbte  Flüssigkeit,  so  ver- 
breitet sie  sich  rasch  über  die  Oberfläche  des  Gehirns,  dringt  durch 
das  Foramen  Magendii  in  den  vierten  Ventrikel,  dann  in  die  Seiten- 
kammem  und  füllt  schließlich  auch  den  Zentralkanal  des  Rückenmarks 
aus.  Wenn  man  daher  an  einer  Stelle  das  Gehirn  zusammendrückt,  so 
daß  der  Druck  bis  auf  den  Ventrikel  sich  fortpflanzt,  so  wird  augen- 
blicklich der  hydrostatische  Druck  des  Liquor  in  allen  den  genannten 
Räumen  erhöht.  Indessen  ist  hier  noch  eines  zu  bedenken.  Nach  einigen 
Anatomen  stehen  die  subarachnoidealen  Räume  in  Verbindung  mit  den 
Lymphgefäßen  des  Gehirns  und  der  Pia  mater ;  das  Abzugsrohr  der  Lymph- 
gefäße bilden  Stämme,  welche  sich  an  den  Eintrittsstellen  der  Arterien 
der  Gehirnbasis  sammeln  und  als  Plexus  jugularis  internus  am  Halse 
herunterziehen.  Es  könnte  also  die  Cerebrospinalflüssigkeit  bei  Kom- 
pression auch  hier  ausweichen. 

Neuere  Untersuchungen,  speziell  von  Schnitzler  und  Reiner  haben 
femer  erwiesen,  daß  der  Subarachnoidealraum  in  engster  Verbindung 
mit  den  abführenden  Blutgefäßen  steht. 

Ohne  jeden  Versuch  einleuchtend  ist  aber  das  Faktura,  daß  die 
Erhöhung  des  hydrostatischen  Druckes  der  Cerebrospinalflüssigkeit  den 
extravaskulären  Druck  vermehren  und  demnach  die  Widerstände  der 
Zirkulation  vermehren  muß.  Und  vornehmlich  darin  liegt  die  Wirkung 
der  Kompression  auf  das  ganze  Gehirn.  Wir  können  also  sagen,  daß 
jede  Kompression  des  Gehirns  zunächst  eine  lokale  Aufhebung  der  Funk- 
tionen der  gedrückten  Partie  und  weiter  eine  Behinderung  der  Zirkula- 
tion des  ganzen  Gehirns  setzt.  Die  Experimente,  die  zuerst  Leyden, 
nach  ihm  Leydesdorf  und  Stricker ,  Manz,  Fagenstecher  anstellten, 
suchten  die  Folgen  eines  solchen  Druckes  anschaulich  zu  machen.  Leyden 
stellte  den  Versuch  so  an,  daß  er  einen  beliebig  zu  steigernden,  auf  der 
ganzen  Konvexität   des  Gehirns  gleichmäßig  lastenden   Druck   wirken 


14  2.  Kapitel. 

ließ,  indem  er  von  einer  Trepanationsöffnnog  aus  eine  Flüssigkeit  (Koch- 
salz- und  Eiweißlösung)  unter  die  Dura  fließen  ließ.  Pagenstecher  wählte 
zu  dem  Zwecke  eine  erstarrende  Masse.  Die  Erscheinungen  waren 
folgende : 

1.  Schmerzäußerungen;  diese  dürften  nur  aus  der  Zerrung 
der  Trigeminusfasem  in  der  Dura  zu  erklären  sein,  da  die  Gehimsub- 
jstanz  selbst,  wie  man  schon  seit  Magendie  weiß,  wenn  sie  verletzt  wird, 
keine  Schmerzen  vermittelt. 

2.  Lähmung  des  Bewußtseins,  zunächst  als  Stupor,  dann  als 
Sopor,  wo  noch  Hemiplegien  erkannt  werden  können,  endlich  als  Koma, 
wo  Empfindung  und  Bewegung  vollständig  aufgehoben  ist. 

3.  Allgemeine  epileptiforme  Krämpfe;  diesbezüglich  hat 
Pagenstecher  gezeigt,  daß  es  die  plötzliche  Drucksteigerung  ist,  welche 
sie  hervorruft,  während  sie  bei  sehr  langsam  ansteigendem  Drucke  aus- 
bleiben. 

4.  Pulsalteration,  und  zwar  zunächst  eine  bedeutende,  schon 
vor  dem  Eintritt  der  Somnolenz  bemerkbare  Verlangsamung,  welche, 
wenn  sie  bei  zunehmendem  Drucke  ein  Maximum  erreicht  hat,  in  eine 
Beschleunigung  überspringt.  Schon  dieses  Verhalten  zeigt,  daß  es  sich 
um  eine  anfängliche  Reizung,  später  um  eine  Lähmung  des  Vagus  handelt; 
direkt  bewies  es  Leyden  dadurch,  daß  bei  durchschnittenem  Vagus  die 
Steigerung  der  Gehirnkompression  keinen  Einfluß  mehr  auf  die  Puls- 
frequenz äußert. 

5.  Veränderung  der  Respiration;  im  Koma  ist  sie  langsam 
und  tief,  bei  weiterer  Drucksteigerung  unregelmäßig,  mit  langen  Pausen, 
und  endlich  erlischt  sie  ganz,  während  der  Puls  noch  einige  Schläge  zeigt. 

Neben  diesen  konstanten  Störungen  treten  noch  andere  auf,  die 
wir  später  berühren  werden;  hier  sei  bemerkt,  daß  Erbrechen  auch 
im  Experimente  beobachtet  wurde. 

Wie  sind  nun  diese  Erscheinungen  zu  deuten  V 

Die  zahlreichen  an  Tieren  unternommenen  Versuche  über  die 
Wirkung  künstlicher  Gehirnanämie  haben  denselben  Symptomenkomplex 
aufgedeckt.  Ob  man  durch  Unterbindung  der  beiden  Carotiden  und 
Vertebrales  oder  durch  Verblutung  die  Blutzufuhr  zum  Gehirn  absperrt, 
immer  tritt  dieselbe  Symptomenreihe  auf:  Lähmung  der  Gehirnrinde 
als  Sopor  und  Koma,  Reizung  der  Bewegungszentren  als  epileptiforme 
Konvulsionen.  Es  ergibt  sich  schon  daraus,  daß  die  Gehirnkompression 
auf  demselben  Wege  wie  die  plötzliche  Himanämie  wirkt.  Die  Identität 
beider  Einflüsse  wird  aber  durch  folgende  Gründe  erwiesen.  Einmal 
wird,  wenn  ein  noch  so  hoher  Druck  die  gefährlichsten  Erscheinungen 
hervorgerufen  hat,  die  Tätigkeit  des  Gehirns  sofort  restituiert,  wenn  der 
Druck  aufgehört  hat;  es  kann  also  an  eine  mechanische  Beeinträchti- 
gung der  Gehirnelemente  nicht  gedacht  werden.  Ganz  genau  so  verhält 
es  sich  mit  der  Absperrung  der  Blutzufuhr;  hat  diese  denselben  Grad 
von  Beeinträchtigung  der  Hirnfunktionen  erzielt,  so  tritt  die  Restitution 
sofort  ein,  wenn  die  Blutzufuhr  wieder  freigegeben  ist.  Weiterhin  zeigt 
sich,  daß  eine  Kompression  des  Gehirns,  wenn  sie  eine  gewisse  Zeit 
gedauert  hat,  das  Leben  des  Gehirns  aufhebt;  genau  dieselbe  Zeit 
muß  die  Absperrung  der  Blutzufuhr  dauern,  um  ein  Erwachen  des  Gehirns 
für  immer  unmöglich  zu  machen.  Weiterhin  zeigt  sich,  dalj  jene  Druck- 
höhe, die  bei  der  Kompression  des  Gehirns  das  Leben  aufhebt,  ungefähr 
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SO  groU  ist  wie  der  Seitendruck  in  der  Carotis,  daß  also  das  Leben  auf- 
hört, sowie  der  Blutdruck  in  der  Carotis  nicht  mehr  vermag,  das  Blut  ins 
Gehirn  zu  treiben.  Endlich  zeigt  sich,  daß  plötzliche  Zunahme  der  Anämie 
die  epileptiformen  Krämpfe  ebenso  hervorrufen  kann  wie  die  plötzliche 
Kompression,  eine  nur  allmählich  sich  steigernde  Anämie  aber  ebenso- 
wenig dazu  führt,  wie  die  langsam  sich  steigernde  Gehirnkompression. 
Dies  in  kurzem  der  Inhalt  einer  Lehre,  wie  sie  von  Bergmann 
zuerst  entwickelt  und  dann  Gegenstand  eifrigster  Diskussion  wurde.  An 
dieser  beteiligten  sich  AdamkieiuicZy  Albert,  Schnitzler,  Beiner,  Kocher, 
Deucher  u.  v.  a.  Es  entwickelte  sich  zunächst  eine  Differenz  über  den 
Begriff  „Kompressibilität"  des  Gehirns.  Tatsächlich  darf,  wie  speziell 
Albert  betonte,  dieser  Begriff  hier  nicht  rein  physikalisch  und  für  die 
Gehimsubstanz  als  solche  aufgefaßt  werden.  Der  Einfluß  des  mehr  oder 
weniger  plötzlich  auf  das  Gehirn  einwirkenden  Druckes  äußert  sich  ja 
auf  das  Gehirn  samt  dem  darin  zirkulierenden  Blut  und  dem  Liquor 
cerebrospinalis  und  vor  allem  wird  er  eine  Änderung  in  der  Verteilung 
dieser  Bestandteile  bewirken.  Einen  weiteren  Punkt  der  Diskussion 
bildete  die  Frage,  welche  Gefäße  der  Kompression  zuerst  unterliegen, 
ob,  wie  V.  Bergmann  annahm,  die  Kapillaren,  oder  (Grashey,  Albert)  die 
Venen.  Es  kann  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  es  die  Venen 
sind,  die  infolge  des  geringeren  Innendruckes  zuerst  der  Kompression 
unterliegen  müssen.  Für  die  Klinik  des  Hirndruckes  ist  aber  auch  diese 
Frage  nicht  von  entscheidender  Bedeutung.  Sowohl  die  Kompression  der 
Kapillaren  als  die  der  Venen  führt  zu  dem  gleichen  Endeffekt  der  un- 
genügenden Blutversorgung  des  Gehirns.  Geigel  hat  in  zweckmäßiger 
Weise  die  Termini  der  Eudyaemorrhysis  und  der  Adyaemorrhysis  cerebri 
für  die  nicht  nur  quantitativ,  sondern  auch  qualitativ  genügende  resp. 
ungenügende  Durchflutung  des  Gehirns  mit  Blut  eingeführt  und  es 
ist  die  Anwendung  dieser  Ausdrücke  resp.  die  Festhaltung  der  entsprechen- 
den Begriffe  anstatt  des  weniger  eindeutigen  der  Himanämie  resp.  Hirn- 
hyperämie gewiß  empfehlenswert.  Gleich  hier  sei  angeführt,  daß 
Geigel  auf  Grund  physikalischer  Erwägungen  schließlich  dazu  kommt, 
bestimmte  Grade  von  Himhyperämie  als  der  Eudyaemorrhysis  zuwider- 
laufend zu  betrachten,  wie  ja  überhaupt  zwischen  den  Zirkulationsver- 
hältnissen im  Gehirn  und  den  in  anderen  Organen  bestehenden  ein  Gegen- 
satz von  vielen  Forschern  angenommen  wird.  Untersuchungen  von  Gärtner' 
und  Wagner  sowohl  als  einige  Versuche  von  Schnitzler  und  Keiner  lassen 
diesen  Gegensatz  als  einen  mehr  theoretisch  konstruierten  erscheinen. 
Konnten  Gärtner  und  Wagner  feststellen,  daß  unter  den  im  allgemeinen 
blutdrucksteigemd  wirkenden  Verhältnissen  die  Ausströmungsgeschwin- 
digkeit aus  der  Himvene  resp.  die  Menge  des  in  der  Zeiteinheit  aus- 
strömenden Blutquantums  zunimmt,  so  konstatierten  andrerseits  Beiner 
und  Schnitzler,  daß  die  durch  verschiedene  Reize  ausgelösten  Zirkula- 
tionsveränderungen im  Gehirn  bei  eröffneter  Membrana  obturatoria  in 
gleicher  Weise  ablaufen  wie  bei  unverletztem  Duralsack,  daß  also  der 
Liquor  cerebrospinalis  für  diese  Zirkulationsverhältnisse  nicht  von  ent- 
scheidender Bedeutung  sein  kann.  Eine  Schwierigkeit  für  die  Erklärung 
der  allgemeinen  Himdruckerscheinungen  lag  augenscheinlich  darin, 
daß  einmal  die  Erkenntnis  der  Lokalisation  von  Himfunktionen  an- 
gebahnt war  und  daß  trotzdem  die  klinische  Beobachtung  und  das 
Experiment  zeigte,  daß  ein  lokaler  Himdnick  Allgemeinerscheinungen 
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hervorrufen  könne.  Indem  mancher  nun  die  Ergebnisse  Xanni/ns  und 
seiner  Mitarbeiter,  welche  durch  experimentelle  Vermehrung  des  Liquor 
cerebrospinalis  die  Erscheinungen  des  Hirndruckes  erzeugen  konnten, 
ohne  weiteres  zur  Stütze  der  Ansicht  hervorzog,  die  Auslösung  allgemeiner 
Hirndruckerscheinungen  von  einem  zirkumskripten  Druckherde  aus  er- 
folge durch  eine  Spannungsvermehrung  im  Liquor,  hatte  man  einen 
Sprung  in  der  Beweisführung  gemacht.  Zunächst  hatten  ja  schon  Naunyn 
und  seine  Mitarbeiter  gezeigt,  daß  bei  Steigerung  des  Liquordruckes 
die  Resorption  des  Liquor  beschleunigt  werde,  und  so  hätte  man  sich 
ja  sagen  müssen,  daß  die  durch  Liquordrucksteigerung  ausgelösten  Hirn- 
druckerscheinungen nicht  von  langem  Bestand  sein  könnten.  Erst  später 
ist  von  Schnitzler  und  Reiner  gezeigt  worden,  daß  allerdings  der  (ex- 
perimentell) gesteigerte  Liquordruck  viel  langsamer  abklingt,  wenn 
irgendwo  innerhalb  des  Craniums  ein  raumbeschränkender  Herd  besteht; 
aber  auch  unter  diesen  Umständen  bleibt  der  künstlich  gesteigerte  Liquor- 
druck nicht  dauernd  hoch;  er  sinkt,  wenn  auch  langsamer  als  beim  Fehlen 
eines  lokalen  Druckherdes,  zur  Norm  herab.  Nun  haben  die  Lumbal- 
punktionen der  letzten  Jahre  Gelegenheit  zur  Untersuchung  der  Druck- 
höhe im  Liquor  cerebrospinalis  gegeben  und  es  haben  diese  Untersuchungen 
das  Bestehen  abnorm  hohen  Druckes  für  bestimmte  Fälle  zweifellos  ge- 
zeigt. In  erster  Linie  hat  es  sich  aber  um  Fälle  von  Hirntumoren 
gehandelt  und  die  V  erhältnisse  liegen  hier  gewiß  ganz  anders  als  beim 
traumatischen  Hirndruck,  wie  er  uns  in  Fällen  von  Depression  bei 
Schädelfrakturen  und  Blutungen  aus  Meningealgefäßen  begegnet.  Finden 
wir  doch  bei  Tumoren  vollkommen  veränderte  Resorptions-  und  Abfluß- 
bedingungen für  den  Liquor  und  vielleicht  auch  veränderte  Sekretions- 
verhältnisse seitens  des  Plexus  chorioideus.  Diese  veränderten  Sekretions- 
verhältnisse sind  es  andrerseits,  die  offenbar  den  erhöhten  Liquordruck 
bei  entzündlichen  Prozessen,  speziell  bei  der  Meningitis  tuberculosa  be- 
dingen. 

Wie  sich  die  Druckverhältnisse  bei  einem  lokal  einwirkenden  raum- 
beschränkenden Herd  entwickeln  und  fortpflanzen,  ist  von  Schulten, 
Albert,  ISchnitderj  Reiner^  üeuclier  etc.  in  hinreichender  Weise  festge- 
stellt. Zunächst  sei  als  interessante  Tatsache  das  Beobachtungsergebnis 
Gärtners  hervorgehoben,  daß  ein  auf  die  Großhirnhemisphäre  ein- 
wirkender Druck  eine  leicht  zu  sehende  Dislokation  des  Gehirns  und 
der  Medulla  oblongata  nach  abwärts  bewirkt,  eine  Dislokation,  welche 
naturgemäß  die  venösen  Abflußwege  abzuknicken  resp.  zu  verengen  im- 
stande sein  mag.  Weiterhin  hat  ein  einfacher  Versuch  gezeigt,  daß 
infolge  eines  auf  die  Gehirnoberfläche  ausgeübten  Druckes  der  Liquor 
aus  der  Scheide  des  N.  opticus  im  Strahle  herausgespritzt  wird,  eine 
Beobachtung,  die  auch  für  die  Lehre  von  der  Stauungspapille  Bedeutung 
hat.  Es  sind  nun  betreffs  der  Fortpflanzung  des  Druckes  von  einer  Stelle 
des  Schädelinnem  auf  eine  andere  Versuche  in  der  Weise  ausgeführt 
worden,  daß  durch  je  eine  Trepanationsöffnung  über  jeder  Hirnhälfte 
je  ein  Kautschukballon  zwischen  Schädelknochen  und  Dura  eingeführt 
wurde  und  nun  durch  verschiedenartige  Füllung  dieser  mit  Manometern 
in  Verbindung  gebrachten  Ballons  die  gewünschten  Druckgrade  erzeugt 
werden  konnten.  Eine  Fortpflanzung  des  Druckes  von  der  einen  Seite 
zur  anderen  läßt  sich  bei  dieser  Versuchsanordnung  zweifellos  fest- 
stellen, ebenso  die  schon  von  Schulten  erhobene  Tatsache,  daß  an  den 
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verschiedenen  Stellen  durchaus  nicht  absolut  gleiche  Druckhöhen  be- 
stehen. Für  die  Theorie  des  Hirndruckes,  speziell  für  die  Annahme  der 
maßgebenden  Bedeutung  des  Liquor  cerebrospinalis  für  die  Fortpflanzung 
des  Himdruckes  ist  jedoch  die  Tatsache  entscheidend,  daü  die  im  Ballon- 
versuche konstatierbare  Druckfortpflanzung  auch  bei  offener  Membrana 
obturatoria,  also  bei  freier  Abflußmöglichkeit  für  den  Liquor  cerebro- 
spinalis besteht.  Dementsprechend  hat  ja  auch  Deucher  in  seinen  Tier- 
versuchen alle  Erscheinungen  des  Gehimdruckes  bei  eröffneter  Membrana 
obturatoria  hervorrufen  können,  und  daß  unter  diesen  Bedingungen  der 
raumbeschränkende  endokranielle  Herd  (Ballon)  einer  ausgiebigeren  Fül- 
lung bedurfte,  ist  wohl  nicht  erstaunlich. 

Es  soll  hier  nicht  auf  alle  Details  der  von  zahlreichen  Forschem 
durch  so  viele  Jahre  fortgesetzten  Arbeiten  über  das  Zustandekommen 
des  Hirndrucks  eingegangen  werden.  Eine  zusammenfassende,  alle  ein- 
schlÄgigen  Mitteilungen  berücksichtigende  und  auf  Grund  reicher  eigener 
Erfahrungen  kritische  Darstellung  hat  in  jüngster  Zeit  Kocher  ge- 
liefert. Aus  seinen  Folgerungen  sollen  hier  die  wichtigsten  Sätze  wieder- 
gegeben werden. 

Aus  Kochers  Resurae  ist  in  erster  Linie  hervorzuheben,  daß  „der 
Liquordruck  weder  mit  dem,  was  man  Hirndruck  nennt,  identisch,  noch  ein 
zuverlässiges  Maß  für  denselben  ist".  Es  entspricht  dies  der  stets  von  Albert 
vertretenen  Auffassung.  Nach  Kocher  ist  der  Liquor  cerebrospinalis  sogar 
eine  Schutzvorrichtung  gegen  die  schädliche  Wirkung  einer  Raumbeschrän- 
kung im  Schädel.  Die  rasche  Resorption  resp.  die  guten  Abflußmöglichkeiten 
in  die  Sinus  und  in  die  Nervenscheiden  ermöglichen  eine  gewisse  Kom- 
pensation bei  Eintritt  einer  intrakraniellen  Raumbeschränkung.  Diese 
Kompensation  ist  eine  sozusagen  mechanische.  Außerdem  gibt  es  aber 
eine  in  klinischer  Beziehung  bemerkenswerte  Art  der  Kompensation,  das 
ist  die  durch  die  infolge  des  Hirndruckes  einsetzende  Blutdruck  Stei- 
gerung bedingte.  Nachdem  die  unrichtigen  Vorstellungen,  denen  ent- 
sprechend jede  Blutdrucksteigerung  bei  geschlossener  Schädelhöhle  eine 
schlechte  Blutversorgung  des  Gehirns  zur  Folge  haben  sollte,  durch 
die  Ergebnisse  der  neueren  Versuche  beseitigt  waren,  konnte  es  keinem 
Zweifel  unterliegen,  daß  die  im  ersten  (klinischen)  Stadium  des  Him- 
druckes eintretende  Blutdrucksteigerung  als  Kompensationsvorgang  gegen- 
über den  gesetzten  Störungen  wirken  müsse. 

Mit  der  Erwähnung  der  Blutdrucksteigerung  haben  wir  uns  bereits 
der  Symptomatologie  des  Oehirndruckes  zugewandt  und  wollen  diese, 
ihrer  praktischen  Wichtigkeit  entsprechend,  genauer  erörtern.  Für  den 
Chimrgen  kommen  in  erster  Linie  die  Fälle  von  Gehirndruck  bei  trau- 
matischen Schädeldepressionen  und  bei  intrakraniellen  Blutergüssen  (spe- 
ziell Blutungen  aus  der  Art.  meningea  media),  in  zweiter  Linie  die 
Verhältnisse  bei  Gehirntumoren  in  Betracht.  In  der  ersten  Kategorie 
von  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  plötzliche  resp.  rasch  zunehmende 
Raum  Verminderung  im  Schädel,  während  bei  den  Gehirngeschwülsten 
diese  Raumverminderung  eine  langsam  entstehende  und  nur  allmählich 
zunehmende  ist ;  aber  bemerkenswerter  W^eise  tritt  eine  Reihe  von  Sym- 
ptomen auch  bei  der  letztgenannten  Kategorie  von  Fällen  plötzlich  in 
Erscheinung. 

Ein  wichtiges  Symptom  des  Himdruckes  ist  der  Schmerz.  Seine 
klinische  Bedeutung  wird  allerdings  durch  die  Häufigkeit  der  Fälle  ver- 
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viM»»!  *ii,t  I  *\a.  Y>itUtU\h  /uui  /'j'tarjd«ricoifirji»rjj  der  Hirndru'.ke?  fchrende 
IfiiMifii^  /«jh.'i'b. »  « Uli"  ( .*nhtu'tUtß  '«rfirhn  vr-raiilai-t  hat.  so  fiüh  das 
•  -yin|fi'.fii  d« .  ;  « liiiiM/* :- /tjnri' li.!  au?-.  Ii«?i  r-ihalteneiii  Bewui'iseiii  fehlt 
.iIm  I  •)<  I  1- '«iit.«  hifi<  f/  ;fb  llifijdrijf'k>>rijjjtoin  kauru  je.  Da  die  (iehirn- 
ml..  i<iM/  i<li>.  I  iH'hi  :«)iifii'i/<'iii|ffindlich  iht .  so  muli  der  Schmerz  aaf 
hii/iiii(/  <!•  I  Imiiii  i>i/o|/<'ii  vMMli'ii.  In  der  l<^t/teri  Zeit  ist  dies  auch 
ilifM  li  l'.iil'.imi.-M  nin{/;  V«  i;  in  \iv  t  M'iu  : /nin/ \\\ul  Sn/tUco/fj  erwiesen  worden. 
M.iiii  hiii.il  I  iii:)in<  lii  dn  :iliiiiii7  in  sfMncr  Lokalisation  dem  Sitz  des 
luin  («In  nli  >'  du«  li  |iilf  dic^  nif'lit  ausnahnislus.  besondere  Verhältnisse 
Ihf.iii  In  i  dl  M  llinihiMKMrH  \ Ol .  woiiiiif  wir  nucli  xiiriickkommen  werden. 
I  hl  nli|ii.ihi:'  ilMin  in  liuhi'n  Stadien  rcsp.  auch  ein  bei  leichteren 
ni.idiii  ili     llhH'JMii  Kr.    « inii«  iiMidi's  S>uipt(»ni    ist  die  Pulsverlang- 

iii(.     I' '•iii  lUHi  Uli  II  wiinlr  l(v,i;5i>sti>llt.  (iai'i  die  Tulsverlangsamung 

•li.  I  iilf.i  I  liiri  \  .ij.Mi  II 1.  iini'  i;J  l'.s  \\A\v  daher,  worin  man  Kocher 
ii.  iiiiiihiiM  iitiii  I.iImIi  iliri"  s\nipioni  als  ein  ..Alljzt'nieinsymptom'* 
«t.  <  Nil II. Im.  I..  ml  iii.i  -<n  1  "■  \^\  \ lelnu  lir  die  FoIlio  einer  lokalen 
t  uiMiiKiiiii.  ml  .1.1  \  !•  II  iiunnii  wenit  i's  auih  ein  entferntes  resp. 
i.iii..,  I.  II.  i.  Pill.  l.  Mnpi.'m  »•{  Pies,'  Talsvi'; lauiisamunir.  welche  bis 
Hill.  I  i.>  '.lii.\>.  in  .1.1  Miiiüir  li.  i.il'  rlu-n  k:iun.  tindet  sich  in  den 
«,.  ,  1,1.  .1. 1.  i.  u  I  ,:.,n  \.Mi  ll.iii.::.^k  r.  v\>:iv  1  :r.io  aber  bei  den 
I.. III. II..  .I..II  i.Mii.,u  ».u.i  li.  .\.\\  ...::  \\:  -..:::>  \\\\\  auf  Hirnabszei'. 
,1  ;.    ., '..  n.i.  II   i    ...I.    wiUur...   \  .  .    \  ..  s    \yW  ':;::r.:is-. h^v.f.sten  ohne 

j  ...  ^ >..   ...;.i     \v  ;■.::.    ...  s     .:■.     •.:.    F.ntieruun^ 

,  , .     ......    , . ..      :  .  .    .,..,' -   : .    :  .'   :.  y     ."r:-:'..i:.i::on  .  so 

»1     .  .      ..    i    .  .        ^.    ,  ..       ."*.: V  .:■... swt>    Ä'.i-.  j  '.!>? 
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Beobachtung,  weil  sie  infolge  des  veranlassenden  Tranmas  mit  der  durch 
die  gleichzeitig  provozierte  Commotio  cerebri  hervorgebrachten  Bewußt- 
losigkeit zusammenfallen.  Allerdings  folgt  dieser  Bewußtlosigkeit  in  einer 
Reihe  von  typischen,  später  noch  ausführlicher  zu  besprechenden  Fällen 
ein  Zeitraum  wieder  vorhandenen  Bewußtseins,  ein  Spatium  lucidum, 
ehe  die  durch  den  Hirndruck  ausgelöste  Bewußtlosigkeit  einsetzt.  Allge- 
meine Reizerscheinungen  sind  aber  in  diesem  Zwischenstadium  kaum 
je  zu  beobachten.  Die  charakteristische  Bewußtseinsstörung  in  den  Fällen 
von  ausgesprochenem,  zumal  traumatischem  Hirndruck,  ist  der  Sopor 
und  später  das  Koma.  Jedes  dieser  Stadien  kann  tagelang  anhalten  und 
in  der  älteren  Literatur  finden  wir  auch  —  allerdings  nicht  ganz  ein- 
waadfreie  --  Fälle  verzeichnet,  in  welchen  auf  ein  mit  Schädel- 
depression einhergehendes  Trauma  mehrmonatliche  tiefe  Bewußtlosigkeit 
gefolgt  sein  soll.  In  einem  berühmten  Fall  A,  Coopers  schwanden  angeblich 
die  seit  Monaten  bestehenden  Druckerscheinungen  kurz  nach  Elevation 
des  deprimierten  Knochenstückes.  Daß  zu  den  lokalen  resp.  direkten 
Druckerscheinungen  motorische  Reiz-  und  Lähmungserscheinungen, 
also  Tremor ,  Krämpfe ,  Paresen  und  Paralysen  gehören ,  ist  leicht  be- 
greiflich. Auch  die  durch  den  Druck  gesetzte  ungenügende  I31utversorgung 
4er  betroffenen  Rindenpartie  wirkt  gewöhnlich  zunächst  als  Reiz,  worauf 
später  das  Lähmungsstadium  folgt.  Dali  uns  gerade  die  motorischen  Erschei- 
nungen für  die  chirurgische  Indikationsstellung  besonders  wichtig  sind, 
ist  klar;  geben  sie  uns  doch  topische  Anhaltspunkte  für  den  Sitz  des 
raumbeschränkenden  Herdes  und  damit  die  Möglichkeit,  den  Angriffs- 
punkt für  die  operative  Hilfe  zu  bestimmen. 

Von  anderen  Symptomen  des  Hirndruckes  sei  zunächst  der  Stauungs- 
papille gedacht,  die  speziell  nach  Kochers  Angaben  auch  in  Fällen  von 
akutem  (traumatischem)  Hirndruck  gefunden  werden  kann.  Da  sie  aber 
doch  in  den  traumatischen  Fällen  häufig  vermißt  wird,  <?o  ist  ihre 
klinische  Bedeutung  für  die  Indikationsstellung  gerade  in  den  rasch  zur 
Entscheidung  drängenden  Fällen  gering. 

Zu  den  klassischen  Symptomen  des  Hirndruckes  gehört,  auch  das 
Erbrechen.  Es  zeigt  den  Charakter  des  zerebralen  Erbrechens,  ist 
also  unabhängig  von  der  Nahrungsaufnahme  und  erfolgt  ohne  voraus- 
gehendes Aufstoßen.  Das  Fehlen  des  Erbrechens  bei  Fällen  von  Hirn- 
druck ist  allerdings  nicht  selten. 

Wenn  wir  nun  kurz  rekapitulierend  die  Entstehung  und  die  Symptome 
des  Hirndrucks  uns  vergegenwärtigen,  so  können  wir  sagen :  es  handelt 
sich  um  eine  durch  einen  raumbeschränkenden  intrakraniellen  Herd  be- 
wirkte Zirkulationsstörung  im  Gehirn  und  verlängerten  Mark  (weiterhin 
auch  im  Rückenmark,  wie  speziell  Untersuchungen  bei  Gehirntumoren 
gezeigt  haben).  Diese  Zirkulationsstörungen,  die  in  letzter  Linie  einer 
Anämie  gleichkommen,  wirken  zunächst  reizend  und  dann  lähmend  auf 
verschiedene  Teile  des  Gehirns  und  der  MeduUa  oblongata;  die  dem 
Druckherde  zunächst  liegenden  Himpartien  —  vorzüglich  die  Rinden- 
zentra  —  werden  in  der  Regel  zuerst  und  am  intensivsten  von  der  Druck- 
wirkung betroffen.  Infolgedessen  finden  wir  neben  und  oft  vor  den  Er- 
scheinungen der  Bewußtseinsstörung  Krämpfe  und  Lähmungen  ;  außerdem 
findet  sich  schon  frühzeitig  die  symptomatisch  wichtige  Pulsverlangsamung. 

Bei  oinem  chirurjrischon  KrankheitsMld,  der  aniroborencn  Meniui?okele.  jreliiifft  os 
l)is>\eileu,  ^^t»nn  auch  durchaus  nicht  regelmäßig,  die  Erscheinungen  des  llirndruckes 
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H-illknrlich  zu  provozi^^ren.  Ita*  Kin«l  äiii>-rt  J--i  K":apr^«i  h  »I--^  M-fiirij-'k^-li-uviik»"* 
zunärhst  Srhin*Tzen.  (laon  Tri.*t*^ü  Krönipf^.  ».'hli'iL;  *-  >.'p..r  .mr.  «i'-r  l'':I>  /•  i:rt  tli<* 
«•harakUfristischi-  Verlariff^am'inj  ::n.l  l»fi  N.ii"bIi*»cL  'i-  r  K-=.pr»»-»i"ri  -«'hwintU^n  uil 
diesp  En*rh<Mniimr»*n.  «•»  ra^rh  :il*  *i*='  ar^k- '111111  rn  «.nä.  i.r'i^r  FI-  :-t  '..'hT*»='r  z'i  \*f'- 
jrroifeii.  wio  ilios»*s  in  «ein<*m  itf^lin-j^n  imr»^::*-lmä:^i.-»-.  in  li-r  Art  ji^-in^r  Unr^vhiiüjj 
pejr#^niil»er  «leii  typischen  rhiriirLn>«"heü  Falit-n  —  >.*hjii»=-iiniktiir  ciir  I»»;prt's*itin. 
IIämuti»ni  ihirrh  Ruptur  ili^r  Art.  m^^Dinr^a  Sinlia  —  -«'  'lifrVrtLt'.-  I'hinoiii'-u  *«•  Liusr».* 
Zeit  ilif  Thf-firie  vnn  iU-r  ili'minieren'i»?n  Ri^ll»^  •k''  Li-j :  r  ••»  r»)r'«pic.ili-  fur  a\W 
F«*nnon  «Ifs  Hiruilnirkfs  mitbf-'»rinirL»^n  k'-nntp.  Mrin  k.iLn  »Liri:!*  nur  'tspLhd.  wi»? 
der  in  der  MMizin  sn  oft  l»pjar.j»=-Uf  r»»:nkf»*Lli=-r.  .iü*  «il-iriih-ir  n^-ip.  Anil'i.jif  li^r 
FjrsrhcinunL'f'n  auf  <fleirhh»*it  lii»-  ^lut^t^^l^^iIlsr^I!lel'rl,lni•rü  >  zi  vLIi»-t»»n.  ili»-  KJ.iruu-j 
komplizierter  Froren  erii'h^ii'rt  niA  aniirvr^'it*  f'r'-M»-::;»  c.:tui.t»-r  k"njpiizi»rtor  er- 
seheinen  iäüt.  als  «iie  Wi  naiverer  l>»-tri»'}iT':r.j  er^i'K»iri-i:  -»'iniin. 

An  die  Besprechung  des  Hirndmckes  schliei'en  wir  sofort  die  der 
Gehimersehutteruni^y  weil  die  klinischen  Krankheitsbilder  beider  Zu- 
stände viel  Ähnlichkeiten  aufweisen  und  weil  sich  sehr  häufig  im  ein- 
zelnen Krankheitsfälle  Symptome  beider  Zustände  kombinieren  resp. 
aufeinander  folgen. 

Die  Erklärung  der  PhaDomene.  welche  das  Symptomenbild  der  Ge- 
hirnerschütterung zusammensetzen,  bietet  vielleicht  noch  gröbere 
Schwierigkeiten,  als  sie  uns  bei  der  Betrachtung  der  Himdruckerschei- 
nungen  begegnet  sind  und  die  Experimente  zur  Nachahmung  der  Him- 
erschütterung  im  Tierversuche  werden  stetig  verfmdert,  wie  die  E^eutungs- 
versuche  über  die  Entstehung  der  beobachteten  klinischen  Phänomene. 

Wenn  jemand  die  Gehirnerschütterung  als  eine  momentane  Ver- 
schiebung der  Gehimteilchen  aus  ihrer  Lage  definiert,  so  hat  er  nur 
eine  philologische  Erklärung  abgegeben :  er  hat  uns  nur  gesagt ,  was 
man  sich  unter  einer  Erschütterung  zu  denken  hätte,  wenn  der  Vor- 
gang dem  Worte  entsprechen  sollte.  t.»b  aber  ein  solcher  Vorgang  wirk- 
lich stattfindet,  das  ist  eine  andere  Frage.  Wann  spricht  man  von 
Gehirnerschütterung  V  Ein  Mensch  fällt  auf  den  Kopf,  verliert  das  Be- 
wußtsein, erbricht  und  wird  ins  Krankenhaus  getragen :  hier  findet  man 
keine  Verletzung  des  Schädels  oder  seiner  Decken ;  man  konstatiert  allge- 
meine Blässe  der  Haut,  einen  bedeutend  verlangsamten  Puls,  langsame, 
oberflächliche  Respiration:  aber  das  Bewußtsein  kehrt  bald  zurück,  die 
Pulsverlangsamung  geht  nach  24  Stunden  oder  später  vorüber,  der 
Kranke  hat  einen  eingenommenen  Kopf,  genest  aber  in  einigen  Tagen 
vollständig. 

OtiMMfuhant.r  L'il't  ««ine  L'onaiio  SrhiMeruni:  eine?  v,.m  Hi-vhniif  mx  ircn.iu  l'f-nli- 
aehti'ten  F:iile'«  von  ri»*hiriiersrhiittrrunfir.  Kin  kniltiirer  M;ujn  stürzt  Awi  »^inor  Hrrs- 
piirtii-  ab.  Sofort  tritt  Be^lulitll.lsiL'keit  ein.  RIüvm.'.  »-"iu*^-  frisrht/  AN  nnil»-  Mutit  nicht, 
lue  rupilW-n  sind  weit.  <  nruealrrtlex  fehlt,  ilie  Muskulatur  ist  srhlait,  lu^piration 
und  Jlerzaktion  st«-hen  still.  Spontan  st»'llt  sirh  nach  kurztr  Z»Mt  «h  r  Tills  tili,  dann 
«lii*  AtniuuL'.  die  Wunde  h»*Lnunt  zu  Muten,  die  Kffh-xi^  sti-ll»Mi  >ii'li  .illiiuthlirli  wii^lfr 
♦•in  :  narh  2\  Stumlen  ist  da«*  BewuUtsi'in  wieder  klar.  N:ioh  acXw  Tairoii  var  der  Vor- 
letzte n<irni.'il  his  auf  einen  dauf'rndf-n  Verlust  jt-mr  KriunLTunLr^l'ildt'r.  \vidrhe  dii* 
unniittclhar  dem  Sturz  voraus^eL'an treuen  Krhdirii<se  lirtraffn. 

Nicht  immer  gehen  aber  die  Erscheinungen  so  rasch  zurück. 
Davon  später. 

Wie  kann  man  nun  behaupten,  dall  die  Gehirnteilchen  sich  ver- 
schoben haben  V 

Man  ist  zu  dieser  Behauptung  in  ziemlich  naiver  Weise  gelangt. 
Man  fand  nämlich  bei  Sektionen  derjenigen  Menschen,  welche  in  vivo 
die  Zeichen   der  Gehirnerschütterung   hohen   Grades   darboten,   keine 
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sichtbare  Läsioo  des  Gehirns :  in  einzelnen  Fällen  aber  glaubte  man 
überdies  konstatieren  zu  können,  daß  das  Gehirn  ein  kleineres  Volumen 
hatte  als  normaler  Weise.  Berichtete  doch  Litfre  von  einem  Selbst- 
mörder, der  sich  durch  Anrennen  des  Schädels  gegen  eine  Wand  ge- 
tötet hatte,  daß  das  Gehirn  den  Schädel  nicht  mehr  ganz  ausfüllte, 
sondern  „wie  in  einem  Beutel  zusammengepackt  sich  gesenkt  hatte^ 
(Kocher),  Man  schloß  daraus,  daß  das  Gehirn  durch  die  Erschütterung 
des  ganzen  Schädels  durchgerüttelt  wurde  und  infolge  dessen  ein  klei- 
neres Volum  etwa  so  angenommen  habe,  wie  es  ein  lockerer  pulveriger 
Körper  tut,  der  in  einem  Sacke  oder  Kasten  einigemal  gerüttelt  wird. 
Als  man  einsah,  daß  die  Beweisführung,  daß  das  Gehirn  ein  kleineres 
Volumen  habe,  sehr  schwierig  sei,  gab  man  diese  Vorstellung  auf  und 
ging  ans  Raisonnement.  Man  sagte,  die  Schädelkapsel  werde  in  Schwin- 
gungen versetzt  und  diese  teilen  sich  der  Gehimsubstanz  mit. 

So  wahrscheinlich  eine  solche  Erklärung  klingt,  so  wurde  sie  durch 
direkte  Versuche  erschüttert.  Alquie  stach  in  das  Gehirn  Nadeln  ein 
und  führte  nun  Schläge  auf  den  Schädel ;  die  Nadeln  zeigten  keine 
Vibrationen.  Auch  in  indirekter  Weise  wurde  jener  Anschauung  zu  Leibe 
gegangen.  Wenn  man  einen  Glaskolben  mit  einer  Gallerte  füllt,  die  an 
Konsistenz  dem  Gehirn  gleichkommt  und  im  Innern  der  Masse  an  ver- 
schiedenen Stellen  dunkle  Fadenstücke  suspendiert,  so  zeigt  sich,  daß 
bei  Schlägen  auf  den  Glaskolben,  die  doch  deutliche  Vibrationen  des 
Glases  erzeugen,  keine  Bewegungen  der  Fäden  erfolgen,  welche  erfolgen 
müßten,  wenn  die  Schwingungen  vom  Glase  auf  die  festweiche  Masse 
übertragen  würden.  Immerhin  war  durch  diesen  Versuch  dargetan,  daß 
die  Argumentation,  die  Schwingungen  des  Schädels  müßten  sich  auf 
das  Gehirn  übertragen,  nicht  unbedingt  zu  machen  sei.  Diese  Theorie 
wurde  daher  bald  als  eine  unhaltbare  angesehen.  Dazu  kam  der  Umstand, 
daß  die  Anhänger  derselben  von  molekularen  Schwingungen  der  Hirn- 
masse redeten,  —  ein  Ausdruck,  der  gegenüber  der  präzisen  Bedeutung 
der  „Moleküle"  der  Physiker  zu  vag  erschien. 

Man  versuchte  also  in  einer  anderen  Weise  zu  erklären.  Wenn 
man  mit  dem  Schädel  auf  eine  harte  Ebene  auffällt,  so  wird  vermöge 
der  Elastizität  des  Schädels  eine  Formverönderung  desselben  eintreten. 
Im  allgemeinen  wird  derjenige  Durchmesser  des  Schädels  verkürzt, 
welcher  in  der  Richtung  der  wirkenden  Gewalt  liegt.  Ist  die  Gestalt- 
änderung des  Schädels  bedeutend,  so  kann  dasGehirn,  wie  wir  sehen  werden, 
gequetscht  werden.  War  aber  die  Gewalt  geringer,  so  wäre  es  ja  möglich, 
dalj  das  Gehirn  als  Organ  nur  soweit  zusammengedrückt  wird,  daß  das 
Blut  aus  den  Blutgefäßen  gewisser  Bezirke  der  Rinde  entweicht  und  daß 
mithin  nur  eine  vorübergehende  Kompression  des  Gehirns  stattgefunden 
hat.  Wenn  wir  uns  der  Symptome  der  Hirnkompression  erinnern,  so 
fanden  wir  ja,  daß  nach  Kompression  das  Bewußtsein  erlischt,  der  Puls 
verlangsamt  wird,  mitunter  auch  Erbrechen  kommt ;  nur  bei  bedeutenden 
Druckerhöhungen  kam  es  auch  zu  epileptiformen  Krj\mpfen  usw. 

Während  also  die  alte  Theorie  von  den  molekularen  Verschie- 
bungen im  Gehirn  bei  Erschütterung  nicht  imstande  war,  zu  sagen, 
warum  es  hierbei  zu  Bewußtseinsstörung,  zu  Pulsverlangsamung  komme, 
warum  nicht  ganz  andere  Störungen  der  Hirnfunktion  eintreten,  würde 
die  Annahme,  als  finde  bei  Erschütterung  des  Schädels  eine  vorüber- 
gehende Kompression  des  Hirns  statt,  eine  Annahme,  die  jetzt  in  ver- 
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änderter  und  erweiterter  Form  Kocher  aufnimmt,  schon  die  Analogie 
der  Symptome  für  sich  haben. 

Allein  eine  so  vorübergehende  Kompression  wäre  doch  bald  von 
einem  Ausgleich  gefolgt,  während  die  Störung  bei  Gehimerschütterang 
lange  anhalten  kann.  Aus  dem  letzteren  Grunde  konnte  man  auch  nicht 
leicht  an  einen  Krampf  der  Gefäße  denken ,  weil  dieser  vorübergehender 
Natur  ist. 

Dieser  Umstand  war  es  wohl  zunächst,  welcher  Fischer  auf  eine 
andere  Hypothese  leitete.  Er  nimmt  an,  daß  durch  den  Insult  auf  den 
Kopf  eine  Reflexparalyse  der  Himgefäße  zustande  kommt.  Wenn  man 
diese  Hypothese  prüft,  so  muß  man  sich  zwei  Fragen  stellen:  1.  ob  aus 
einer  Paralyse  der  Himgefäße  die  klinischen  und  anatomischen  Erschei- 
nungen erklärbar  sind;  2.  ob  es  wahrscheinlich  ist,  daß  überhaupt  auf 
einen  Insult  Paralyse  der  Gefäße  eintreten  mag. 

Was  den  ersten  Punkt  betrifft,  so  müssen  wir  die  Erscheinungen 
der  Gehirnerschütterung  vor  allem  des  näheren  betrachten.  Das 
Koma  ist  das  konstanteste  Symptom  der  Hirnerschütterung;  nach  dem 
Insult  ist  der  Kranke  bewußtlos,  unempfindlich,  regungslos;  die  Tätigkeit 
der  Gehirnrinde  ist  also  ausgeschaltet,  während  Puls  und  Respiration  zwar 
verändert  sind,  aber  weiter  gehen.  Ausnahmsweise  treten  in  seltenen 
Fällen  auch  einige  Konvulsionen  im  Momente  des  Insultes  auf.  Gesicht 
und  Extremitäten  sind  blaß;  die  Pupillen  weit  und  träge  oder  gar  ohne 
Reaktion.  Der  Puls  ist  verlangsamt.  Die  Respiration  ist  leise,  ober- 
flächlich. Der  Kranke  erbricht  sofort  nach  dem  Insult;  manchmal 
kommt  es  aber  nicht  zum  Erbrechen. 

In  leichten  Fällen  hat  das  Koma  einige  Minuten  oder  noch  kürzer 
gedauert,  der  Puls  ist  nur  einige  Stunden  verlangsamt,  die  Besinnung 
kehrt  vollkommen  zurück,  etwas  Schwindel  bleibt,  aber  es  treten  keine 
weiteren  Erscheinungen  auf. 

In  schweren  Fällen  hält  die  Bewußtlosigkeit  Stunden,  ja  Tage  an, 
der  Puls  fällt  bis  auf  40  Schläge  und  bleibt  tagelang  rar ;  Urin  und 
Stuhl  gehen  unwillkürlich  ab,  bleiben  aber  dann  in  Retention,  der 
Schluckreflex  ist  aufgehoben.  Das  Erwachen  aus  dem  Zustande  ist  dann 
ein  allmähliches,  manchmal  mit  vorübergehenden  Rückfällen.  Das  Sen- 
sorium  ist  stark  eingenommen,  der  Kranke  ist  wie  im  Traum,  unbesinn- 
lich, unfähig  einen  Gedankengang  zu  verfolgen.  —  Dann  entwickelt 
sich  das  sog.  Reizungsstadium :  das  Gesicht  wird  rot,  turgeszent,  die 
Augen  glänzen;  der  Kranke  ist  unruhig,  klagt  über  Kopfschmerz. 

Manchmal  tritt  bei  Ilirnerschütterung  Glykosurie,  manchmal  Al- 
buminurie transitorisch  auf.  Der  pathologisch- anatomische  Befund  ist 
fast  negativ.  Der  einzige  bei  bloß  makroskopischer  Untersuchung  und 
in  unkomplizierten  Fällen  konstatierbare  Befund  ist  arterielle  Anä- 
mie, venöse  Hyperämie  im  Schädel;  die  zerstreuten  kapillaren  Apo- 
plexien, die  Boklfarisk'i/y  BrUjht  und  Xrlaton  fanden,  fehlen,  wenn  auch 
seltener,  als  man  früher  annahm. 

Die  Hypothese  von  Fischer  ist  allerdings  imstande,  die  Erschei- 
nungen ohne  Widerspruch  in  einen  Zusammenhang  zu  bringen.  Sind  die 
Gefäße  paralysiert  und  ist,  wie  wir  sahen,  die  Herzaktion  schwächer, 
so  muß  es  zu  einer  venösen  Stase  kommen;  damit  stimmt  der  anato- 
mische Befund.  Der  Anämie  gegenüber  zeigt  sich  die  Gehirnrinde  nach 
anderen  Erfahrungen  im  allgemeinen  empfindlicher  als  die  Oblongatai 
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damit  stimmen  die  klinischen  Tatsachen,  daß  das  Bewußtsein  schwindet, 
aber  die  Oblongata  noch  fungiert;  denn  die  Zirkniationsändemng  ist 
gering.  Damit  stimmt  weiter  auch  die  Tatsache,  daß  es  zn  keinen  Kon- 
vulsionen kommt.  Endlich  spricht  für  die  Fischersche  Hypothese  der 
doch  zumeist  transitorische  Charakter  der  Störung. 

lu  bezug  auf  die  Frage,  ob  auf  einen  Insult  Paralyse  der  Gefäße  eintreten 
kann  —  und  diese  Frage  ist  darum  berechtigt,  weil  man  auf  sensible  Reizungen  das 
(iegenteil,  Kontraktion  der  Gefäße,  sah  — ,  beruft  sich  Fischer  auf  die  bekannten 
Goitzschcn  Klopfversuche,  nach  welchen  das  Klopfen  auf  die  Bauchhaut  des  Frosches 
eine  Paralyse  der  Gefäße  hervorbringt.  —  Die  IJedeutsamkeit  des  i^iMÄ«r8chen  Ge- 
dankenganges liegt  jedenfalls  darin,  daß  auf  einen  vasomotorischen  Vorgang  rekurriert 
wurde.  Es  ist  sicherlich  bemerkenswert,  daß  A.  Cooper  die  Ilirnerschüttening  als  eine 
Stiirung  der  Zirkulation  im  (ichirn  geradezu  definierte.  Andrerseits  wird  durch  die  Heran- 
ziehung des  Goltz&chcn  Klopfversuches  eine  Analogisierung  der  Hirnerschütterungs- 
phänomene  mit  dem  Shock  herbeigeführt,  welcher  die  genauen  Untersuchungen  speziell 
Kochers  und  seiner  Mitarbeiter  widersprechen. 

Zweifellosläßt  aber  die  vorgeführte  Hypothese  erhebliche  Zweifel  und 
Bedenken  zu.  Ist  die  Paralyse  der  Hirngefäße  als  eine  dem  Insult  des 
Schädels  folgende  Reflexlähmung  aufzufassen,  so  wäre  zunächst  zu  er- 
warten, daß  auch  andere  heftige  Reizungen  der  weichen  Schädeldecken 
oder  der  Schädelknochen  die  Reflexlähmung  der  Hirngefäüe  und  somit 
die  Symptome  der  Commotio  hervorbringen  können.  Das  ist  indes 
nicht  beobachtet.  Andrerseits  ist  die  Tatsache  bekannt,  daß  an  Tieren, 
bei  denen  im  Verlaufe  anderweitiger  Experimente,  wie  z.  B.  nach  Durch- 
schneidung des  Halsmarkes  zwischen  dem  3.  und  6.  Halswirbel ,  ein  be- 
deutender Abfall  des  Blutdruckes  und  eine  Verminderung  der  Herz- 
aktion eintritt  und  somit  dieselbe  Ernährungsstörung  für  das  Gehirn 
gesetzt  wird,  dennoch  nicht  jene  Funktionsstörung  der  Gehirnrinde  zu 
beobachten  ist,  die  als  Bewußtlosigkeit  zu  den  notwendigsten  Symptomen 
der  Hirner>chütterung  gezählt  werden  muß.  Diesen  und  ähnlichen  Er- 
wägungen folgend,  haben  Koch  und  Filehne  eine  ganz  anderen  Ge- 
sichtspunkten folgende  Untersuchungsreihe  unternommen.  Zunächst 
suchten  sie  die  Erscheinungen  der  Gehirnerschütterung  am  Tiere  durch 
Schläge  auf  den  Kopf  experimentell  hervorzubringen.  Schon  Stromeyer 
machte  die  Bemerkung,  daß  ein  geübter  Physiologe  an  den  Ochsen  und 
Schweinen,  die  in  der  Schlachtbank  durch  einen  Schlag  vor  dem  Kopfe 
betäubt  werden,  um  ihnen  dann  mit  Bequemlichkeit  die  Carotiden 
durchschneiden  zu  können,  mehr  Lehrreiches  entwickeln  könnte,  als  die 
Chirurgen  an  den  schönsten  Fällen  am  Menschen.  Tatsächlich  machte 
auch  Pirof/oß'  Versuche  zu  diesem  Zweck,  indem  er  Katzen  und  Hunde 
in  einen  Sack  steckte  und  sie  mit  dem  Kopf  an  die  Wand  schlug.  Er, 
Alqui^  und  Beck  schlugen  die  Tiere  auch  direkt  vor  den  Kopf  mit 
einem  Hammer  oder  ähnlichem.  Doch  entstanden  bei  allen  Unter- 
suchungen dieser  Art  meist  intensive  Verletzungen  der  Knochen,  des 
Gehirns  oder  der  Oblongata.  Koch  und  Filehne  verfuhren  aber  folgender- 
maßen: Das  Versuchstier  (Hund  oder  Kaninchen)  wurde  auf  den  Tisch 
gehoben  und  so  gelegt,  daß  der  Kopf  des  Tieres  über  die  Tischkaote 
hinweggezogen  und  mit  dem  Unterkiefer  gegen  die  vertikal  absteigende 
Kante  des  Tisches  angedrückt  erhalten  wurde.  Dann  ließ  man  einen 
Hammer,  der  je  nach  der  Größe  des  Tieres  verschieden  schwer  war 
und  bei  Kaninchen  meist  Form  und  Gewicht  des  gewöhnlichen  Per- 
kussionshammers hatte,  bei  Hunden  zwischen  250  und  500 y  wog,  auf 
den  Schädel  in  der  Weise  einwirken,  daß  nur  mäßige,  in  der  Sekunde 
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etwa  zweimal  wiederholte  Schläge  auf  die  Konvexität  der  Seitenwand- 
beine  geführt  wurden.  Diese  Prozedur  nennen  Koch  und  Filehne  die 
Verhämmerung. 

Durch  eine  Reihe  von  Versuchsabänderungen  kamen  die  Unter- 
sucher zu  dem  Schluß,  daß  die  Verhämmerung  die  Nervenzentra  direkt 
erschüttert,  also  mechanisch  beleidigt,  wobei  es  unentschieden  bleibt, 
ob  die  Erschütterung  in  schwingenden  Bewegungen  besteht  oder  ob  die 
Hirnmasse  in  toto  irgendwohin  gegen  die  Schädelwandungen  gedrückt 
wird.  Insbesondere  bemerkten  die  Verfasser:  1.  daß  die  während  des 
Verhämmerns  an  den  Tieren  beobachtete  anfängliche  Steigerung  der 
Respirationsfrequenz  mit  der  ihr  folgenden  Verringerung  und  dem  end- 
lichen Stillstande  derselben  auf  einer  mechanischen  Reizung  des  Atmungs- 
zentrums selber  beruhe;  2.  daß  die  durch  Verhämmem  erfolgende  Puls- 
verlanrrsamung  und  der  dadurch  erzielbare  Stillstand  des  Herzens  auf 
einer  Reizung  des  Vaguszentrums  beruht,  welche  zu  vollständiger  Er- 
schöpfung desselben  führen  kann,  worauf  dann  eine  neue  Herzaktion,  vom 
muskulo-motorischen  Zentrum  der  Nerven  besorgt,  in  Erscheinung  tritt: 

3.  daß  die  während  des  Hämmerns  beobachtete  Steigerung  und  die  spä- 
tere, bei  fortgesetztem  Hämmern  rapide  Abnahme  des  Blutdruckes  wahr- 
scheinlich abermals  die  Folge  einer  anfänglichen  Reizung,  später  aber 
einer   eintretenden    Erschöpfung   des   vasomotorischen    Zentrums    sei; 

4.  daß  die  in  der  Periode  der  Erschöpfung  (sowohl  der  die  Herzbewe- 
gung hemmenden  als  auch  dieselbe  beschleunigenden  Nerven)  noch 
immer  erfolgende  Verlangsamung  des  Pulses  auf  einer  Schwächung  des 
Herzens  beruht ,  welche  durch  die  schon  früher  gesetzte  Abnahme  der 
Zirkulation  herbeigeführt  wird ;  5.  daß  die  Abnahme  der  psychischen 
Funktionen  entweder  in  einer  direkten  Erschütterung  oder  einer  Anämie 
des  Gehirns  durch  die  gesetzte  Zirkulationsstörung  beruhe  usw.  Die  hier  an- 
gedeutete, allerdings  nicht  gänzlich  ausgearbeitete  Hypothese  läßt,  die 
Richtigkeit  der  Fakta  und  der  intermediären  Annahmen  vorausgesetzt, 
nur  zwei  Haupteinwände  zu.  Einmal  ist  es  fraglich,  ob  eine  Sukzession 
von  geringeren  mechanischen  Erschütterungen  auf  die  Nerven  ebenso- 
viel einwirke,  als  eine  einzige  heftige  Erschütterung.  Es  ist  schließlich 
allerdings  derselbe  p]ffekt,  ob  man  einen  Stein  2)n  weit  in  einem  ein- 
zigen Zuge  bringt  oder  man  ihn  mit  einer  Reihe  von  kleineren  Zügen 
ebensoweit  bewegt.  Im  Bereich  des  Nervensystems  ist  es  aber  fraglich, 
ob  die  Intensitäten  der  Krilfte  so  zerlegt  werden  dürfen,  da  uns  genug 
Erscheinungen  bekannt  sind,  bei  welchen  das  Eintreten  der  Phänomene 
von  einer  bestimmten  Größe  des  Impulses  abhängig  ist.  Zweitens  ist 
der  Umstand ,  daß  beim  Menschen  mit  Hirnerschütterung  die  Depres- 
sionsphänomene sofort  ohne  vorausgängiges  Reizungsstadium  eintreten, 
wiederum  nur  durch  die  zweite  hypothetische  Unterstellung  zu  erklären, 
daß  der  Insult  beim  Menschen  sofort  lähmt. 

Immerhin  führt  uns  diese  Hypothese  von  der  Annahme  der  Zir- 
kulationsstörungen ab  und  veranlaßte,  den  alten,  aber  ziemlich  unbe- 
stimmten Begriff  der  „Erschütterung"  als  einer  Bewegung  der  kleinsten 
Massenteilchen  wieder  aufzunehmen.  Wenn  die  Erschütterung,  d.  h.  die 
Bewegung  der  kleinsten  Massenteilchen,  hochgradig  ausfallt,  so  muß  es 
zu  kleinen,  aber  immerhin  wahrnehmbaren  Läsionen  kommen.  Nun  sind 
die  von  Brif/hf  und  Rokitansky  betonten  zerstreuten,  punktförmigen 
Blutextravasate  denn   doch   positive  Funde.  Wenn   man  dieselben  auch 
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in  vielen  Fällen  von  Hirnerschtitterung  nicht  findet,  so  mag  der  ge- 
ringe Grad  der  Erschütterung  Schuld  daran  sein,  oder  es  können  — 
wie  Gussenbatier  hervorhebt  —  trotzdem  in  diesem  oder  jenem  Falle 
derlei  minimale  Verletzungen  übersehen  worden  sein.  Ihre  Bedeutung 
darf  nicht  unterschätzt  werden,  und  eine  sehr  anerkennenswerte  Arbeit 
von  Duret  beschäftigt  sich  auch  eingehend  mit  der  Theorie  ihrer  Ent- 
stehung. 

Duret  bohrte  eine  ganz  feine  Öffnung  in  den  Schädel  und  spritzte 
zwischen  den  Schädel  und  die  Dura  Flüssigkeit  ein,  die  er  sofort  wieder 
auslaufen  ließ.  Durch  verschieden  schnelles  Injizieren  konnten  verschie- 
dene Grade  der  Himerschütterung  (Bewußtlosigkeit,  Retardation  des 
Pulses  und  der  Respiration)  hervorgebracht  werden.  Da  die  Symptome 
durch  eine  Alteration  der  Hirnrinde  nicht  zu  erklären  sind,  so  behielt 
Luret  die  Oblongata  im  Auge.  In  einem  Falle,  wo  100^  injiziert  wor- 
den waren  und  der  Tod  erfolgt  war,  fand  man  Zerreißung  der  Him- 
substanz  und  eine  Erweiterung  des  Aquaeductus  Sylvii.  Nun  finden  sich 
aber,  wenn  man  bei  Tieren  durch  Schläge  auf  den  Kopf  die  Symptome 
der  Hirnerschütterung  erzeugt,  gerade  um  den  Aquädukt  herum,  um 
die  Ventrikel  herum,  kurz  überall,  wo  der  Liquor  cerebrospinalis  zirkuliert, 
die  punktförmigen  Extravasate,  die  kleinen  Einrisse  der  Hirnsubstanz, 
die  traumatischen  Erweichungsherde.  Somit,  stellt  sich  Duret  vor,  tritt 
nach  dem  Trauma  eine  Kompression  der  Hemisphären,  ein  Strömen  des 
Liquor  gegen  den  4.  Ventrikel  und  gegen  das  Rückenmark  hin  ein  und 
hierbei  kann  die  umgebende  Hirnsubstanz  durch  die  große  Spannung 
des  Liquor  an  kleinen  Stellen  eingerissen  werden. 

Nach  dieser  Ansicht  würde  also  die  Hiruerschütterung  als 
eine  momentane  Kompression  des  Hirns  aufzufassen  sein;  die 
dadurch  gesetzte  Läsion  wäre  dann  eine  Verschiebung  der  kleinen  Massen- 
teilchen, vermittelt  durch  eine  Art  von  Sprengwirkung  von  selten  des 
Liquor  cerebrospinalis. 

Man  ist  somit  in  neuerer  Zeit  von  der  Annahme  einer  bloßen 
zirkulatorischen  Störung  in  dem  erschütterten  Gehirn  wieder  abgegangen. 

Diese  Aniiuhme  war  schon  sehr  stark  gefährdet,  als  Koch  uml  Filehne  «lie 
Symptome  der  Hirnersehütteruiig  an  Fröschen  hervorbringen  konnten,  in  deren  (iefäß- 
system  kein  Bhit,  sondern  Salzwasser  zirkuliert  (sogenannte  Salzfrösche),  und  als 
WitTcowsky  gezeigt  hatte,  daß  die  Himerschütterung  auch  dann  noch  eintritt,  ^\enn 
man  dem  Frosch  das  Herz  ausschneidet.  Hier  kann  doch  von  einer  transitorischen 
Störung  der  Ernährung  des  Hirns  keine  Rede  sein. 

Die  neuere  Theorie,  welche  auf  kleine  Läsionen  der  Hirnsubstanz 
rekurriert,  hat  jedenfalls  anatomische  Tatsachen  für  sich.  Nicht  nur  die 
oft  erwähnten  kapillären  Apoplexien,  sondern  auch  die  von  Virchow 
gefundenen  Degenerationen  der  Hirnsubstanz  in  der  Umgebung  der 
Verletzung  gehören  hierher  und  ebenso  ein  Fall  von  Willigk,  in  wel- 
chem in  der  Varolsbrücke ,  im  Brückenarm  und  im  Mark  der  rechten 
Kleinhirnhemisphäre  Erweichungsherde  ohne  Extravasat  nachgewiesen 
werden  konnten. 

Infolge  der  verfeinerten  Untersuchungsmethoden  hat  die  Zahl 
der  positiven  pathologisch-auatomischen  Befunde  bei  der  Gehirn- 
erschütterung eine  groüe  Zunahme  erfahren.  Schmaus  ^  Bikdes^ 
Friedländer^  Büdinger  u.  a.  haben  Quellung  und  Verbreitung  der  Achsen- 
zylinder, Zerfall  der  Markscheiden,  Verkalkung  von  Ganglienzellen,  ab- 
norm starke  Füllung  der  GefäÜe  mit  Blut,  Abhebung  der  perivaskulären 
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Lymphscheiden  nnd  Infiltration  des  dadurch  entstandenen  Raomes  mit 
Leukozyten,  Degenerationsvorgänge  in  den  Ganglienzellen  —  teils  bei 
nach  IlirnerschUtterung  verstorbenen  Menschen,  teils  an  Versuchstieren 
gefunden.  Aber  neben  diesen  kleinen  und  zerstreut  gelegenen  Verände- 
rungen hat  man  auch  Alterationen  in  Form  größerer  Herde  gefunden, 
und  da  vorschwimmt  die  Grenze  gegenüber  den  schon  makroskopisch 
erkennbaren  Kontusionsherden  des  Gehirns,  die  seit  langer  Zeit  ge- 
kannt sind. 

Aber  auch  experimentell  sind  neue  Tatsachen  erhoben  worden. 
Eine  wichtige  Beobachtung  verdanken  wir  Albert,  der  unter  Verwertung 
der  von  (tärtuer  und  Wagner  ersonnenen  Methode  feststellen  konnte, 
daß  der  Verhammerung  des  Schädels  nach  Koch  und  Filehne  eine  Be- 
schleunigung des  venösen  Blutabflusses  aus  dem  Gehirn  unter  gleich- 
zeitiger Erhöhung  des  Carotidendruckes  und  Vagusreizung  folgt. 

In  vielfach  variierten  Versuchen  trat  Polis  der  Pathogenese  der 
IlirnerschUtterung  nfther.  Wie  auch  Horsht/,  Kocher  u.  a.  verwendete  er 
in  einer  Keihe  von  Versuchen  einen  Schuß  durch  den  Schädel  zur  Er- 
zeugung der  Commotio.  Die  Wahl  dieser  Methode  und  die  Akzeptierung 
der  derart  gewonnenen  Versuche  zeigt  schon,  daß  man  von  der  extre- 
men Fonlerung,  es  dürfe  bei  einer  Commotio  cerebri  keine  makro- 
skopisch nachweisbare  Ilirnverletzunir  vorliegen ,  ganz  abgegangen  ist. 
Als  besonders  wichtig  sei  aus  7o//V  Vorsuchsergebnissen  hervorgehoben, 
daß  die  Erscheinuntron  der  Commotio  cerebri  durch  Verhämmerung  viel 
leichter  bei  srleioh/eitiger  Anämisierung  des  Gehirns  hervorzurufen 
sind.  Dieser  iw>bachtung  kommt  auch  klinische  Bedeutung  zu,  denn  sie 
erklärt,  wie  unter  besonderen  Umständen  iKausch,  Hirntumor  etc.>  durch 
ein  relativ  geringfügiires  Trauma  eine  schwere  (Tehirnerschütterung  zu- 
stande kommen  könne.  /*".'/>*  Auffassung  von  der  Entstehung  des  Sym- 
ptomenkomplexes der  Gehirnerschütterung  gipfelt  in  der  Annahme  eines 
Zusammenwirkens  von  Anämie  und  mechanischer  Erschütterung  der 
nervösen  Zentra. 

Einen  ongineilon  ErkiäruniTsversuih  hat  7V\'.'i;/  unternommen. 
Er  weist  auf  d.is  versthiedene  spe/ifisi-he  «tewioht  der  die  Himmasse 
.'usammenseuenden  Substanzen  Lii|uor,  Blut,  weii  e  und  graue  Substanz » 
hin  und  erinnert,  dai  bei  einer  pi;:»i.:liLhen  Lokomotion.  wie  sie  der 
SHrhÄde)  Ivhufs  /usiADdekommen  einer  Hirnerschütterung  erleiden  mul«. 
diesen  verschiedenen  Substanzen  ein  verschiedenes  Trägheitsmoment 
jutommer.  r.:ü>>e  üLd  dai  schliewich  .'»'s  Endeffekt  eine  räumliche  Ver- 
ss^-kiebung  —  ZerreiLung  und  Inein.anderpressung  —  resultieren  müsse. 
In  ;ür.gs:rr  Zei:  ha:  riuii  A'.o'.r-  in  V  f.v,:..:>  Handbuch  —  die 
Lehre  v:.ii  der  H:mersn^bü:teruri:  ,^uf  Grund  a.!er  vörlie^renden  Ver- 
sascbr.  r&hlreirirr  ei^eLtr  E\perin:ente  und  KrÄnkenbeobavbiungen  einer 
kriT:s^beL  LeT.sic-L  rLLTtrrjigeti  r.nd  :st  :.:  sehr  V^enierkenswenen  Re- 
ä'.ut^l  irrkcriTieL.  lücem  er  die  V:rs:e'/.uni:  von  eiser  Ers.biiiTer'jng 
der  fcuTfOL-rü  iVrLirLtei^r  als  :.\ls:h  ansiehi,  «:'.'.  er  to-  alleiü  dei:  auien 
AiisdrL:-£  ö**:  HirLtrsrkjnrmri:  ÄUiAre^eben  v.r.d  d;;rvb  de:,  der  .H.m- 
pres>xiu:*  resji.  des  at:::iT.  K.ir.di'j.kes  ei^etri  wissti.  Na-h  Ä'  :/*t 
i?!  cie  HirxT'if  ssTiüg  r.tr  i-nh  d:e  Kl.^is::;;:?.:  de:  >v-r.:.dvlk&p>el  er- 
iD4*jg->:'i*  scsf-  LiT  s*rTs  rir.r  M&ssetr't-^ eir::!.:  it>  >  b.^de'iritiÄltes 
<T/-jw-*»//#^.-i/'-^  nr  iiTziiiliünr..  've^.be  :r.  d-:  R:ch:«r.:  .ies  ST^^^es  ftirker 
jQs  m  knöirrtz  liii-'h'iZ.'iiZriL  a'r-er  ii.  a'rTivbr/.er;Ctr  Kri.::  :.&  b  il.t:-  Rieh- 
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tüDgen,  radiär  vom  Angriffsponkt   aus  sich  ausbreitet.  Diese  allseitige 
Ausbreitung  berechtigt  nach  Kocher  zur  Abtrennung  der  Himpressung 

g)ommotio  cerebri)  von  der  Himquetschung  (Kontusion)  trotz  vielfacher 
bergänge.  Im  Momente  der  Entstehung  der  Commotio  cerebri  —  be- 
halten wir  zunächst  den  alten  Ausdruck  bei  —  besteht  nach  Kocher 
und  Horsley  eine  akute  intrakranielle  Druckerhöhung.  Infolge  der  Rasch- 
heit, mit  welcher  bei  den  die  Commotio  cerebri  veranlassenden  Traumen 
die  Druckerhöhung  eintritt,  wird  zunächst  der  Liquor  cerebrospinalis  gegen 
die  Ventrikelwände  geschleudert  und  es  entstehen  oft  bloß  mikroskopisch 
nachweisbare  Quetschungen  an  den  entsprechenden  Stellen.  Dann  wird 
das  Blut  ausgepreßt,  und  dies  zeigen  auch  die  eben  erwähnten  Ver- 
suchsergebnisse Alberts,  Auf  diese  Weise  ist  eine  rein  mechanische,  akute 
Gehirnanämie  erzeugt,  welche  mit  Nachlaß  des  Druckes  wieder  vor- 
beigeht und  welche  nach  Kocher  die  reinste  Form  der  Himpressung 
darstellt,  mit  scharfer  Grenze  gegen  die  Kontusion.  Infolge  der  Un- 
gleichmäßigkeit  der  Zusammenpressung  der  einzelnen  Gefäße  und  in- 
folge des  plötzlichen  Einströmens  von  Blut  unter  höherem  Druck  im 
Augenblick  des  Nachlassens  der  erhöhten  Spannung  kommt  es  zu  zahl- 
reichen kapillaren  Hämorrhagien.  Dazu  kommt  dann  noch  die  Anschien- 
derung  der  Hirnoberfläche  gegen  die  Schädelinnenfläche,  einzelner 
Hirnteile  gegen  gespannte  Membranen  und  endlich  das  schon  erwähnte, 
durch  die  verschiedene  Dichtigkeit  erklärliche  Ineinandergedrängtwerden 
von  verschiedenen  Gehirnpartien.  So  hätten  wir  nach  Kocher  die  Him- 
erschütterung  als  eine  durch  akuten  Hirndruck  veranlaßte  Form 
von  Hirnkontusion  aufzufassen,  nur  würde  es  sich  aber  um  zahllose 
Kontusionsherde  handeln,  die  von  mikroskopischer  bis  zu  beträchtlicher 
makroskopischer  Dimension  variieren  können  und  die  nun  durch  die 
Summe  ihrer  Herdwirkungen  den  Eindruck  einer  Allgemeinwirkung 
hervorrufen,  analog  wie  Kocher  beim  Himdruck  die  Auffassung  einer 
allgemeinen  Druckwirkung  verwirft  und  die  Symptome  aus  dem  Ein- 
wirken auf  die  einzelnen  entsprechenden  Zentren  erklären  will.  Wenn 
nun  auch  diese  Auffassung  Kochers  von  der  Gehirnerschütterung  als 
dem  Resultate  zahlloser  Minimalkontusionen  unserem  modernen  Bedürf- 
nis nach  einer  pathologisch-anatomisch  greifbaren  Erklärung  für  die 
klinisch  in  Erscheinung  tretenden  Phänomene  entspricht,  so  müssen  wir 
doch  andrerseits  hervorheben,  daß  man  seit  langer  Zeit  gewohnt  ist,  den 
Begriff  der  Hirnkontusion  auf  eine  umschriebene  und  dementsprechend 
auch  durch  Herdsymptome  oder  geradezu  durch  den  Mangel  an  All- 
gemeinsymptomen ausgezeichnete  Krankheitsform  zu  beziehen.  Es  er- 
scheint angezeigt,  diesem  klinisch  gegenüber  der  Gehirnerschütterung 
schärfer  abgrenzbaren  Krankheitsbegriff  eine  eingehendere  Erörterung 
zu  widmen. 

Duimytrens  großes  Verdienst  ist  es,  diesen  Begriff  der  Contusio 
cerebri  in  strenger  FormuHerung  in  die  Pathologie  eingeführt  zu  haben, 
und  in  der  neueren  Zeit  hat  man  zahlreiche  interessante  Beobachtungen 
in  dieser  Richtung  angestellt.  So  hat  man  zunächst  jene  Stellen  kon- 
statiert, an  welchen  die  Quetschungen  sehr  selten  vorkommen :  es  sind 
dies  die  Oblongata,  die  Crura  cerebelli  und  der  Pons.  Man  hat  ferner 
konstatiert,  daß  bei  Gewalten,  die  mit  breiter  Fläche  einwirken  —  also 
z.  B.  bei  Sturz  von  einer  bedeutenderen  Höhe  auf  den  Kopf  — ,  die 
Quetschungen  gerade  an  der  entgegengesetzten  Seite,  an  der  Basis  des 
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Gehirns,  stattfinden.  Bvnpnann  hat  sogar  die  interessante  Beobachtung 
gemacht,  da..',  wenn  die  ein».*  r^eitenflache  des  Schädels  auf  unnach- 
giebigem Grunde  liegt  und  auf  die  andere  eine  stumpfe  Viewalt  ein- 
wirkt, die  Quetschung  an  der  dem  <  »rte  der  Gewalt  Wirkung  entgegen- 
gesetzten Seite  heftiger  ist.  als  an  der  unmittelbar  gt-troffeneo. 

I»er  anatomische  Befund  bei  Contusio  cerebri  ist  verschieden.  In 
einzelnen  Fällen  findet  man  auf  weite  Strecken  und  zu  ansehn-icherer 
Tiefe  in  der  Substanz  des  Gehirns,  doch  aber  zumeist  in  der  Kinden- 
schicht.  zahlreichtf  ganz  kleine  kapillare  Apoplexien,  eine  diffuse  Spren- 
keluuL'  der  Hirnsubstanz  mit  ihnen,  «eine  Aussaat  von  kleinsten  Extra- 
vasri'.en".  die  keine  Gerinnunc  zeiüeu.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  die  »jewalt 
auf  eine  £rröi  ere  Fhuhe  des  S  h^idels  wirkt.  Fast  immer  ist  gl'/ich- 
zeitig  eine  Hämorrhagie  in  den  Menit-ren  vorhanden  und  mitunter  ist 
auch  die  I'ura  an  einer  Stelle  Vi.»:ri  S-bädvi  abgeü.'.-t  und  mi:  einem 
Extravasat  an  dies».-.-  Stelle  bede- kt.  H:i:  aber  die  ein-virkende  Gewalt 
auf  einen  kleinen  L'nifanj;:  der  HirnoSerflin.-he  bewirkt,  so  ist  auch  die 
Anordnunj  der  kapülureii  E\trav:is:»:e  eine  zirkumskripte.  Um  ein 
Zentrum,  wo  die  l.IutaJSTri'te  diLh*  gedrängt  aneinai:der  .stehen  und 
^»llenfalis  a^:- h  <hi.r\u  geii"i:;i::eii  L'i-'i-er  >iu-i.  verbreitet  sich  eine  Zone. 
wo  sie  weiter  iiu>einariivr  stvhen.  bis  an  der  1 'eripherle  der  Tbergang 
in  die  L'TL'ale  ]-es  haireLiiei:  unnierkü- h  wird.  I»as  Gewebe  des  Gehirns 
Selbst  is:  z:iLe:-*  i::.  Zr:.:r«i:;  vün  dem  ai;si:etretenen  Blut  ro;  imbibiert. 
Bei  no«h  srj-.rkerrr  «irVii-vin^^irk'jrj'  ist  d:e  Lision  LOih  autli-.üi^er.  Tra 
einen  oder  mehrere  e:  >vLgr':',  e  ':r.d  -:r".  ere  Herde  exirava-^ierten  Blutes. 
das  geroLiien  is*  izA  d;-.-  H:rLSu:">*:-.r..'  nu-eiiiiiLder  drän*::.  rindet  sich 
eir.  T-inx* 'T'/z:ii  ro:  ::::•  ibierter  Gel.irr.surstrin.:.  >ve:obe  niit  kleineren 
Extravasaten  d'jr-.hse'L:  :-*  -^Ld  an  d'-r  *  ireüze  von  einer  Zone  umsüumt 
wird,  «iie  ZiOnr.ci\  j-:: .:::.  ./'er  ::.::  reineL  kapil!?.ren  Apoplexien  gesprenkelt 
erS'.beinT.  Bei  einer  n-:  .^  lt- .  eren  'rewa'.!  endü.-h.  wen:i  dis  S»;hii;dei- 
dä  h  iL  eir.vr  Stei"e  Je:*rum::.rr:.  -eine  Si-!::ier  oder  nebs:  ihnen  noch 
eiL  frem:-::  K  rper  e:::jeir:::ii:e::  :>:.  k:<r:::  iie  :  ■:  iri-ri:  i-iaTitren  Brei 
zermal:i.*r  •  .:•  -  :-s  ':e:.:ri-  xe::;  7'\'.-::v!r..i:*—  P:.  1  abje-en:  jeder- 
n-äLn  erkeii*  y::  :■;:.  er-*-n  Ai'.i.^.  i.;.  es  >:  h  i.ivr  :::!  eine  Zer- 
.iUe'-LuLj   ier   1-  -.   :.\:.:e/. 
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Höchst  wichtig  und  sofort  hervorzuheben  sind  die  weiteren  Schicksale 
eines  Quetschungsherdes. 

a)  Ein  kleiner  Quetschungsherd  kann  in  ähnlicher  Weise  ausheilen 
wie  ein  apoplektischer  Herd,  indem  sich  nach  Untergang  der  nervösen 
Elemente  und  bei  gleichzeitiger  Wucherung  der  Neuroglia  eine  Narbe 
bildet.  Viel  seltener  ist  die  Etablierung  zystischer  Gebilde,  als  Analogon 
der  apoplektischen  Zysten,  sei  es,  daß  eine  wirkliche  einfache  Zyste  oder 
ein  mit  Serum  gefülltes  Maschenwerk  an  die  Stelle  des  Kontusionsherdes 
tritt  Bemerkenswert  sind  auch  die  von  Virchow  konstatierten  Verkal- 
kungen zahlreicher  Ganglienzellen  der  Himherde  an  Stellen,  wo  das 
Gehirn  Insulten  ausgesetzt  war.  Schon  bei  Besprechung  der  Commotio 
cerebri  wurde  dieser  Tatsache  Erwähnung  getan  und  es  ist  dies 
wieder  ein  Hinweis  darauf,  wie  der  Übergang  zwischen  Hirnerschütte- 
rung und  Hirnquetsehung  in  pathologisch-anatomischer  Beziehung  kein 
scharfer  ist. 

b)  Es  tritt  eine  ganz  beschränkte  gelbe  Erweichung  ein.  Nach 
und  nach  wandeln  sich  alle  zelligen  Elemente  in  Körnerkugeln  um  und 
man  trifft  an  der  Stelle  des  Kontusionsherdes  eine  umschriebene,  sehr 
weiche,  hellgelbe,  sulzige,  turgeszente  Masse.  So  unschädlich  auch  eine 
solche  Textur-Umwandlung  zu  sein  scheint,  so  gefährlich  kann  sie  werden, 
wenn  sie  fortschreitend  wird.  Leider  ist  gerade  die  Lust  zum  Fort- 
schreiten diesem  Destruktionsvorgange  eigentümlich.  In  der  ödematösen 
Zone,  welche  den  gelben  Erweichungsherd  umgibt,  kommt  es  zu  einer 
weiteren  Vernichtung  der  Elemente  und  der  schleichende  Nekrosierungs- 
vorgang  kann  sich  auf  weite  Gebiete  der  Gehirnmasse  ausdehnen.  Auch 
hier  werden  wir  bei  Besprechung  der  Konsequenzen  von  Himerschütte- 
rungen  Analogien  finden. 

c)  Es  wandelt  sich  der  Quetschungsherd  zum  Eiterherd  um  in 
Form  des  sog.  chronischen  oder  Balgabszesses  des  Gehirns.  Wie 
der  Name  andeutet,  besitzt  der  AbszeLi  eine  Kapsel,  welche  mehrere 
Millimeter  dick  sein  kann.  Er  enthält  einen  grünlichgelben  Eiter,  der  meist 
geruchlos  und  nur  ausnahmsweise  von  außerordentlich  fötidem  Geruch  ist 
Das  ganze  merkwürdige  Gebilde  läßt  sich  manchmal  aus  der  Gehirnsubstanz, 
in  welcher  es  eingebettet  ist,  ganz  leicht,  wie  eine  Zyste,  ausschälen;  manch- 
mal ist  der  Balg  nicht  vollständig  entwickelt;  frappierend  ist  oft  die  er- 
staunliche Größe  eines  solchen  Abszesses.  Nach  einer  Periode  von  Ruhe 
fängt  er  zu  wachsen  an  und  kann  nahezu  eine  ganze  Hemisphäre  ein- 
nehmen. Dabei  sind  dieSymptome  mitunter  ganz  unverhältnismäßig  gering; 
der  Kranke  geht  bei  jahrelangem  Bestehen  des  Eiterherdes  herum,  bis 
ihn  das  Schicksal  ereilt.  Mit  dem  Durchbruch  des  Abszesses  in  die  Ven- 
trikel oder  gegen  die  Meningen  tritt  dann  rasch  der  Tod  ein.  Es  sind 
aber  auch  Durchbrüche  der  Himabszesse  beobachtet  worden,  welche  eine 
Naturheilung  möglich  machen,  so  nach  vorgängiger  adhäsiver  Anlötung 
des  Gehirns  der  Durchbruch  in  die  Stirn-  und  Nasenhöhle,  ins  Cavum 
tympani,  in  die  Augenhöhle  usw. 

Die  Genese  solcher  —  allerdings  sehr  seltener  —  Himabszesse 
nach  Kontusion  ist  analog  der  von  Eiterungen  nach  subkutanen  Ver- 
letzungen anderer  Körperteile  resp.  Organe.  Es  handelt  sich  dabei  um 
die  hämatogene  Infektion,  die  an  einer  verletzten  Stelle  als  Punctum 
minoris  resistentiae  beginnen  und  dort  einen  lokalen  Entzündungs- resp. 
Eiterherd  setzen  kann.  Tatsächlich  sehen  wir  ja  nicht  nur  Himabszesse, 
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sondern  auch  nichteitrige  Encephalitiden  an  der  Stelle  \ron  Eontusions* 
herden  sich  entwickeln. 

Die  Quetschung  des  Hirns  ist  eine  ganz  umschriebene  Zerstörung 
der  Gehimsubstanz.  Ihre  nächsten  Folgen  und  ihre  weitere  Wichtigkeit 
ergibt  sich  vor  allem  aus  der  Dignität  der  zerstörten  Partie.  Es  ist  nun 
selbstverständlich  zunächst  ganz  gleichgültig,  ob  diese  Zerstörung  mit 
oder  ohne  Fraktur  des  Schädels,  mit  oder  ohne  äußere  Wunde  kombiniert 
ist;  für  die  Funktionen  des  Gehirns  kommt  es  nur  auf  den  Sitz  und  den 
Umfang  der  Zerstörung  an.  In  dieser  Beziehung  gilt  also  die  Kontusion 
des  Gehirns  ebensoviel  wie  eine  Schußverletzung  oder  wie  ein  Hieb  ins 
Gehirn;  immer  handelt  es  sich  um  eine  umschriebene  Zerstörung  der 
Himmasse. 

Der  klinische  Verlauf  der  Fälle  von  Hirnerschütterung  und  Him- 
druck  sowie  andrerseits  der  Fälle  von  Himdruck  und  Himkontusion 
kann  vielerlei  und  weitgehende  Ähnlichkeit  aufweisen,  während  andrer- 
seits die  einzelnen  Fälle  jeder  dieser  Gruppen  tiefgreifende  Unterschiede 
in  ihrem  Verlaufe  aufweisen  können.  Das  wesentliche  und  zur  Stellung 
der  Diagnose  auf  Gehirnerschütterung  unerläßliche  Symptom  ist  die 
Bewußtseinsstörung.  Dieselbe  kann  in  den  weitesten  Grenzen 
schwanken,  von  einer  momentan  vorübergehenden  Unbesinnlichkeit  bis 
zu  einem  tagelang  anhaltenden  Sopor.  Während  nun  in  ersterem  Falle 
kein  Zweifel  darüber  bestehen  kann,  daß  dieCommotio  cerebri  oder, 
wenn  wir  Kochers  Terminologie  akzeptieren  wollen,  die  Hirnpressung 
die  Ursache  der  Bewußtlosigkeit  ist,  so  entstehen  bei  länger  andauernder 
Bewußtlosigkeit  schon  Zweifel  über  deren  pathologisch-anatomische  Ur- 
sache; es  kann  sich  um  Hirndruck  (z.  B.  infolge  eines  intrakraniellen 
Hämatoms)  oder  um  eine  ausgedehnte  Kontusion  handeln  und  nur  die 
Beachtung  anderer  Symptome  wird  die  Differentialdiagnose  ermöglichen. 
Da  die  Analyse  einzelner  Fälle  noch  folgen  soll,  so  sei  hier  nur  auf  den 
wesentlichen  Punkt  hingewiesen,  daß  die  Symptome  der  Commotio  cerebri 
auf  einmal  mit  aller  Heftigkeit  einsetzen,  während  jede  allmähliche  Zu- 
nahme der  Erscheinungen,  insbesondere  eine  nach  vorübergehender 
Besserung  der  Symptome  (Spatium  lucidum)  wieder  eintretende  Ver- 
schlimmerung darauf  hinweist,  daß  neben  der  Commotio  noch  etwas 
anderes,  in  erster  Linie  eine  Compressio  cerebri  vorliegen  müsse. 
Merkwürdig  und  auch  durch  die  neuere  Forschung  nicht  ganz  auf- 
geklärt ist  das  so  ganz  verschiedene  Verhalten  in  bezug  auf  die  Art 
der  Wiederkehr  des  Bewußtseins  nach  Commotio  cerebri.  Während  in 
der  ßegel  einer  kurz  dauernden  Bewußtlosigkeit  rasch  wieder  ganz 
normales  Verhalten  des  Sensoriums  —  abgesehen  von  der  so  häufigen 
Amnesie  für  die  unmittelbar  dem  Unfall  vorhergehenden  Ereignisse  — 
folgt,  während  nach  länger  dauernder  Bewußtlosigkeit  zumeist  auf  eine 
nur  in  bezug  auf  größere  Keaktionsträgheit  abnorme  Phase  auch  wieder 
normales  Verhalten  unmittelbar  folgt,  finden  wir  in  einer  Reihe  von 
Fällen  dem  Bewußtlosigkeitsstadium  eine  Periode  geistiger  Unklarheit 
und  Unruhe  folgen,  die  durch  Unorientiertheit,  Delirien,  Bewegungstrieb, 
Schimpfen,  Schreien,  oft  durch  furibunde  Zustände  ausgezeichnet  ist. 
Andrerseits  sieht  man  —  wenn  auch  seltener  —  der  auf  die  Commotio 
cerebri  folgenden  Bewußtlosigkeit  ein  torpides  Stadium  folgen,  in  dem 
die  Kranken  sich  ganz  blöde  oder  kindisch  benehmen  oder  aber  wesent- 
liche Änderungen  ihres  Charakters  aufweisen. 
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Diese  glücklicherweise  zumeist  in  Genesung  ausgehenden  Fälle 
bilden  den  Übergang  zu  den  tragischen  Fällen,  in  welchen  an  eine  oft 
anscheinend  leichte  Gehirnerschütterung  dauernde  Geistesstörung  — 
Verblödung,  Moral  insanity  —  oder  Epilepsie  sich  anschließt.  Man  wird 
wohl  in  diesen  Konsequenzen  eine  Stütze  der  Auffassung  finden  müssen, 
daß  materielle  Veränderungen  in  der  Gehimsubstanz  der  Commotio  cerebri 
zugrunde  liegen. 

Noch  zweifelloser  erweisen  dies  die  sog.  Spätapoplexien  nach 
Gehirnerschütterung,  auf  welche  Bollinyer  hingewiesen  hat.  Hier  handelt 
es  sich  um  Fälle,  in  welchen  eine  zunächst  nur  mit  leichten  Kom- 
motionserscheinungen  einhergehende  Kopfverletzung  erfolgt  war,  der 
nun  Tage  oder  Wochen  nachher  apoplektiforme  Erscheinungen,  die  zum 
Tode  führten,  nachfolgten.  Die  Sektion  ergibt  frische  Hirnblutungen  in- 
folge von  Degenerationsherden;  wenn  diese  nun  auch  nicht  nur  nach 
größeren  Kontusionen,  sondern  auch  nach  nicht  nachweisbarer  primärer 
Schädigung  der  zentralen  Nervenmasse  (Hauser)  entstehen  können,  so 
macht  denn  doch  das  nicht  so  seltene  Vorkommen  der  Spätapoplexien 
nach  Gehirnerschütterung  das  Bestehen  von  Kontusionsherden  in  der- 
artigen Fällen  wahrscheinlicher.  Bemerkenswert  ist  andrerseits  wieder 
das  Vorkommen  der  ßollwgerschen  Spätapoplexien  in  Fällen  von  Kopf- 
verletzung, bei  welchen  Himerschütterungssymptome  (Bewußtlosigkeit) 
vollkommen  gefehlt  hatten.  Hier  kann  man  die  Blutung  nur  als  Spät- 
effekt der  Kontusion  auffassen  und  so  werden  die  Spätapoplexien,  wie 
erwähnt,  zur  Stütze  der  Kontusionstheorie  der  Commotio  cerebri. 

Als  eine  Spätfolge  von  Hirnverletzungen  ist  auch  das  Auftreten 
von  Gehirngeschwülsten  betrachtet  worden  und  Virchow  hat  bezüglich 
der  Gliome  Hirnquetschungsherde  als  Ausgangspunkt  der  Geschwulst- 
bildung  angenommen. 

Sind  so  die  Träger  von  zerebralen  Kontusionsherden,  seien  diese 
nun  größere  oder  mikroskopisch  kleine,  auch  nach  Überstehen  der  pri- 
mären Gefahren  späteren  deletären  Konsequenzen  des  Traumas  aus- 
gesetzt, so  scheint  bei  den  durch  Hirndruck  gesetzten  Schädigungen 
ein  ähnliches  Verhalten  nicht  zuzutreffen.  Zunächst  scheint  ein  gewisser 
Grad  von  Kompression  längere  Zeit  bestehen  zu  können,  ohne  daß  das 
Leben  gefährdet  wird.  Auch  besteht  wohl  kein  Zweifel,  daß  das  Gehirn 
sich  an  einen  gewissen  Grad  von  Kompression  allmählich  gewöhnen 
kann,  so  daß  die  Funktionen  wiederkehren,  auch  wenn  das  schädliche 
Moment  fortbesteht.  Gerade  diese  Erscheinungen  machen  sich  dort 
geltend,  wo  es  sich  um  Schädelfrakturen  mit  Impression  handelt;  hier 
sieht  man  neben  Fällen,  in  welchen  gar  keine  hochgradigen  Kompressions- 
erscheinungen da  waren,  auch  solche  Fälle,  wo  Bewußtlosigkeit,  Läh- 
mungen und  andere  Erscheinungen,  die  auf  Kompression  bezogen  werden, 
selbst  wochenlang  andauern,  die  Symptome  allmählich  schwinden  und 
die  Funktionen  sich  einstellen,  ohne  daß  das  imprimierte  Fragment 
seine  Lage  geändert  hätte.  Freilich  besteht  in  Fällen,  die  zur  Sektion 
nicht  gelangen,  die  Möglichkeit,  daß  nebst  dem  imprimierten  Fragment 
auch  ein  Blutextravasat  vorhanden  war,  mit  dessen  Aufsaugung  auch 
die  Funktionsstörung  schwand. 

In  einzelnen  Fällen  allerdings  führt  eine  bleibende  Depression  nach 
Schädelfraktur  zu  dauernden  Störungen,  wie  Kopfschmerz,  psychischen 
Alterationen  oder  Epilepsie  und  die  mitunter  —  wenn  auch  durchaus 
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nicht  regelmäßig  —  dnrch  Entfernung  des  deprimierten  Fragmentes 
erzielte  Heilung  zeigt,  daß  in  solchen  Fällen  nicht  etwaige  Kontusions- 
herde, sondern  wohl  der  zirkumskripte  Druck  die  Ursache  der  patholo- 
gischen Erscheinungen  gewesen  sein  muß. 

Die  Ungleichheit  des  Effektes  bei  scheinbar  gleicher  Ursache,  die 
Verschiedenheit  im  Ablauf  der  Erscheinungen,  die  Unberechenbarkeit 
in  der  Wirkung  unserer  chirurgischen  Therapie,  sie  zeigen  uns,  wie 
vieles  noch  ungeklärt  ist  auf  dem  Gebiete  der  traumatischen  Gehirn- 
pathologie. Genaue  Beobachtung  der  Einzelfälle  und  sorgsame  Analyse 
auf  Grund  sorgfältiger  pathologisch-anatomischer  Untersuchungen  werden 
wohl  in  Zukunft  noch  manches  auf  diesem  Gebiete  offene  Problem  der 
Lösung  zuführen. 


3.  Kapitel. 

Die  offenen  Frakturen  des  Schädels. 

Die  Stich-,  Hieb-  und  SchuBwunden  des  Schädels. 

Die  primären  Folgen  der  penetrierenden  Schädelverietzungen. 

Während  manchmal  bei  unverletzten  Schädeldecken  die  gröUten 
Verwüstungen  der  knöchernen  Kapsel  und  ihres  Inhaltes  vorkommen, 
so  daß  der  Schädel  wie  ein  Sack  mit  beweglichen  Knochenstücken  sich 
anfühlt,  kommt  es  bei  großen  Zerreißungen  der  äußeren  Weichteile  vor, 
daß  eine  unbedeutende  Fissur  des  Knochens  vorliegt.  Daraus  folgt  der 
Satz,  daß  zwischen  dem  Grade  der  Knochenverletzung  und  dem  Grade 
der  Verletzung  der  weichen  Schädeldecken  das  größte  Mißverhältnis  ob- 
walten kann.  Die  kleinste  äußere  Wunde  aber  kann  die  verhängnis- 
vollste Komplikation  einer  tieferen  Verletzung  werden,  indem  die  letztere 
dadurch  sofort  von  dem  subkutanen  Heilangsmodus  ausgeschlossen  und 
der  Infektion  preisgegeben  werden  kann.  Dieser  Umstand  rechtfertigt 
es,  daß  man  alle  offenen  Verletzungen  des  Schädels  und  seines  Inhaltes 
für  sich  bespricht. 

Vielleicht  die  meisten  isolierten  Schädelbasisftakturen  sind, 
strenge  genommen,  offene  Frakturen,  auch  wenn  keine  Wunde  der  Schädel- 
decken vorhanden  ist.  Sie  verlaufen  häufig  so,  daß  sie  sich  in  den 
äußeren  Gehörgang  oder  in  die  Zellen  des  W^arzenfortsatzes  oder  in 
das  Labyrinth  der  Siebbeinzellen  eröffnen;  an  allen  diesen  Orten  sind 
sie  dem  Zutritt  der  Luft  ausgesetzt.  Es  schließen  sich  an  dieses  Mo- 
ment auch  wichtige  äußere  Erscheinungen  an,  welche  diagnostisch  und 
prognostisch  von  großer  Wichtigkeit  sind. 

Die  für  die  Diagnose  der  Schädelbasis-Fraktur  wichtigen 
Momente  sind  folgende: 

1.  Die  Blutung.  Sie  findet  bloß  aus  dem  Ohr  oder  bloß  aus  der 
Nase  oder  aus  beiden  zugleich  statt  und  ist  der  häufigst  vorkommende 
diagnostische  Anhaltspunkt.  Bei  Blutungen  in  die  Nase  kann  ein  großer 
Teil  des  Blutes  durch  die  Choanen  in  den  Rachen  fließen  und  von  dem 
Kranken  geschluckt  werden,  so  daß  dann  größere  Mengen  halbverdauten 
Blutes  ausgebrochen  werden. 

2.  Das  Auftreten  von  Hautemphysem.  Es  kommt  zu  Luftaustritt 
nach  Basisfrakturen  entweder  in  die  Augenhöhle,  die  Lider  und  die 
anstoßenden  Teile  des  Gesichtes,  wenn  das  Orbitaldach  bis  in  die  Sieb- 
beinzellen  hinein  gebrochen   ist,  —  oder  es  tritt  das  Emphysem]  in 
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dem  den  Warzenfortsatz  bedeckenden  Bindegewebe  auf,  wenn  der  Brach 
durch  die  Zellen  des  Warzenfortsatzes  und  seine  Corticalis  geht.  Beide 
Vorkommnisse  sind  jedoch  außerordentlich  selten. 

In  seltenen  Fällen  kann  durch  Fraktur  des  Nasenbeines  oder  des  Oberkiefers 
und  konsekutive  Schleiinhautverlctzungen  ein  ähnliches  Emphysem  zustande  kommen. 

3.  Das  Ausfließen  des  Liquor  cerebrospinalis.  Wenn  durch 
eine  Basalfraktur  das  Felsenbein  so  gespalten  ist,  daß  die  Trennungs- 
linie vom  inneren  Gehörgang  an  durch  das  Labyrinth,  die  Paukenhöhle 
und  den  äußeren  Gehörgang  verlauft  und  wenn  dabei  die  Dura  und 
Arachnoidea  eingerissen  ist,  so  sind  die  subarachnoidealen  Räume  er- 
öffnet und  der  Liquor  cerebrospinalis  kann  durch  die  Bruchspalte  und 
den  Riß  im  Trommelfell  nach  außen  abfließen.  In  der  Regel  geht  dem 
Ausfluß  eine  Hämorrhagie  voraus,  dann  sickert  eine  von  Blut  rot  ge- 
färbte, seröse  Flüssigkeit  aus,  endlich,  etwa  am  nächsten  Tage,  stellt 
sich  der  Ausfluß  der  klaren,  wasserhellen,  farblosen  Flüssigkeit  ein, 
welche  durch  die  chemische  Analyse  (wenig  Eiweiß,  viel  Kochsalz)  als 
Liquor  cerebrospinalis  erkannt  wird.  Die  Menge  der  tagsüber  sezernier- 
ten  Flüssigkeit  kann  eine  erstaunliche  sein,  so  daß  in  24  Stunden  Hun- 
derte von  Grammen  abfließen  und  den  Verband  sowie  die  Kissen  des 
Kranken  vollkommen  durchtränken.  Bei  der  Besprechung  der  Diagnose 
werden  wir  diese  Erscheinung  noch  würdigen. 

Das  Ausfließen  des  Liquor  cerebrospinalis  ist  allerdings  eine  relativ  seltene 
Besrleiterscbeinung  der  Schädelbasisfraktur,  ist  hingegen  bei  (iehirntumoreu  mitunter 
zur  Beobachtung  gekommen. 

Die  offenen  Gewölbefrakturen  stellen  die  große  Masse  der 
schweren  Schädelverletzungen  der  Zivilpraxis  vor.  Ihre  gröberen  ana- 
tomischen Verhältnisse  wurden  schon  früher  geschildert.  Hier  handelt 
es  sich  darum,  ihre  klinische  Bedeutung  zu  besprechen.  Sie  lassen  sich 
in  zwei  große  Gruppen  bringen :  entweder  handelt  es  sich  um  eine 
reine  Fraktur,  mag  diese  in  ihrer  Form  und  Ausdehnung  noch  so 
mannigfaltig  sein,  oder  es  handelt  sich  um  eine  gleichzeitige  Verletzung 
des  Schädelinhaltes,  welche  der  Fraktur  eine  schwerwiegende  Kompli- 
kation schafft.  Die  Komplikationen  sind  wiederum  sehr  mannigfaltig. 
Es  kann  sich  um  einen  Durariß,  oder  um  die  Eröffnung  eines  Sinus, 
oder  um  die  Zerreißung  eines  arteriellen  gröberen  Gefäßes,  oder  um 
bloße  Kompression  des  Hirns  durch  ein  eingedrücktes  Fragment  han- 
deln; oder  es  ist  auch  eine  Verletzung  der  Himmasse  selbst  vorhanden 
und  diese  wiederum  bietet  die  verschiedensten  Grade  und  Formen;  ein- 
fache Spießung  des  Hirns  durch  ein  oder  mehrere  eingedrungene  Frag- 
mente; ein  größerer  oder  geringerer  Kontusionsherd  bis  zu  umfänglicher 
Zerwühlung  der  Gehirnmasse;  gleichzeitige  Kompression  des  Hirns  von 
einem  gröberen  Fragmente,  Quetschung  des  Hirns  von  einem  anderen 
kleineren;  Eingedrungensein  von  fremden  Körpern,  wie  Haaren, 
Sand,  Schmutz  u.  dgl.  in  die  Himmasse.  Die  größte  Mehrzahl  der 
Hirnverletzungen  dieser  Art  ist,  wie  aus  dem  Gesagten  folgt,  als 
offene  Quetschung,  somit  als  Quetschwunde  des  Hirns  zu  bezeichnen. 
Es  gehören  hierher  alle  die  Verletzungen  mit  stumpfen  Werkzeugen, 
die  Folgen  des  Falles  von  bedeutender  Höhe  auf  rauhen  Boden,  die 
Folgen  des  Verschüttetwerdens,  Überfahrenwerdens,  der  Explosionen  usw. 
—  alle  die  Verletzungen,  von  dem  einfachen  Fall  einer  Gewölbefissur 
mit  geringer  Hautwunde   und  der  einfachen  Splitterfraktur  mit  einem 
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Schlagriog  bis  zu  den  schweren  Zerreiilungen  und  Zerquetschun^eo  des 
Schädels,  seiner  Hiilleo  und  seines  Inhaltes,  wie  sie  besonders  durch 
Fall  von  hetnichtlifher  Höhe  und  durch  r'berfahrenwerden  zustande 
kommen,  gehören  hierher. 

Die  niebwnntleii  des  Schädels  treffen  entweder  nur  die  Schädel- 
knoehen  oder  auch  zugleich  das  Gehirn.  Ihrer  anatoniischeo  Form  nach 
sind  es  entweder  lineare  Zusanimenhangstrennungen,  oder  Lappen- 
wunden,  oder  Abhiebe  (Aposkeparnismos).  Seltener  sind  es  ganz  glatte 
Wunden  ;  häufig  ist  die  Umgebung  der  Wundrilnder  gequetscht.  Es 
kommt  dabei  viel  auf  das  verletzende  Werkzeug  an.  So  berichtet 
Siromcjfer  über  die  Beobachtung  eines  englischen  Obristen,  dalS  die 
schweren  Säbel  der  englischen  Dragoner  meist  Zertrümmerungen  des 
Schädels  verursachten,  während  die  scharfen  und  leichten  Säl)el  der 
Afghanen  die  Kopfbedeckung  und  die  Schädel  der  englischen  Soldaten 
bis  zur  beträchtlichen  Tiefe  des  Hirns  rein  spalteten ;  ebenso  reine 
Hiebwunden  werden  bei  Mensurverletzungen  beobachtet.  Ganz  glatte 
Wunden  können  z.  B.  von  den  Zirkularsligen  erzeugt  werden.  Je  weniger 
gequetscht  im  ganzen  die  Wunde  ist,  desto  eher  ist  ein  günstigerer 
Heilungsverlauf  zu  erwarten,  weil,  ganz  abgesehen  von  Menge  und  Vi- 
mlenz  der  infizierenden  Mikroorganismen,  die  Vitalität  der  Gewebe  beim 
Zustandekommen  der  Infektion  eine  wesentliche  Rolle  spielt  und  scharf- 
randig  dnrchtrenntes  Gewebe  weniger  geschädigt  ist  als  gequetschtes 
Gewebe.  Rei  Abhieb  eines  Stückes  des  Schädels  kann  das  abgetrennte  Stück 
wieder  anwachsen,  wenn  eine  Brücke  von  Weichteilen  und  Periost  er- 
halten  ist.  Schon  Par^  erwähnt  dies;  Flatntr,  Ledran,  Bellosl,  IJaulti 
!!•  a.  beobachteten  ähnliches.  Die  später  zu  besprechende  MüUcr-Kümg- 
sehe  plastische  Deckung  von  Schädeldefekten  verdankt  die  Möglichkeit 
ihrer  Durchführung  diesem  Verhalten  der  Gewebe.  Ein  vollständiger  Abhieb, 
d,  h.  ein  Abhieb,  bei  welchem  das  abgehauene  Stück  vollends  vom  Körper 
abgetrennt  wird,  kann  zur  Heilung  kommeo,  wenn  die  abgehauene  Masse 
sehr  gering  ist;  bei  größeren  Substanz  Verlusten  tritt  die  Notwendigkeit 
einer  Deckung  des  Defektes  mittelst  einer  der  später  zu  besprechenden 
plastischen  Methoden  ein,  da  sonst  ein  bleibender  Schädeldefekt  mit  all 
seinen  Gefahren  —  Prolaps  des  Gehirns,  psychische  Störungen,  Epi- 
lepsie etc.  —  resultiert,  \oy  allem  mui.)  natürlich  in  der  auf  die  Ver- 
letzung zunächst  folgenden  Zeit  dem  Eintreten  einer  Infektion  des  Hirns 
nnd  seiner  Häute  entgegengearbeitet  werden. 

Die  penetrierenden  Stichwunden  des  Schädels  sind  meist  mit 
einer  geringen  Splitterung  im  Umfange  des  Stichkanals  kombiniert;  nur 
ganz  ausnahmsweise  stellt  die  Penetrationsstelle  einen  glatten,  das  Stich- 
werkzeug umschließenden  Kanal  vor.  Wichtig  sind  diese  Verletzungen 
deshalb,  weil  der  stechende  Körper  abbrechen  und  lange  Zeit  im  Schädel 
▼erweUen  kann,  ohne  daü  man  ihn  äußerlich  entdeckt  hat  Der  Verlauf 
solcher  Fälle  ist  häufig  derart,  daü  sich  kürzere  oder  längere  Zeit  nach 
der  Verletzung  ein  (iehirnabszel»  entwickelt.  Wird  bei  Eintritt  der  schweren 
Gehirnerscheinungen  genau  untersucht,  so  kann  durch  Entfernung  des 
fremden  Körpers  und  Entleerung  des  Abszesses  auch  Heilung  erfolgen, 
wie  ^ir  bei  Besprechung  der  Therapie  noch  erwähnen  werden.  Ganz 
besonders  hervorzuheben  sind  auch  jene  Stichwunden,  die  die  Schädel- 
höhle von  der  Augenhöhle  aus  eröffnen,  weil  ihre  Tiefe  leicht  verkannt 
werden  kann.   Hier  besteht  vor  allem  auch  die  Gefahr  tödlicher  Blu- 

3* 


36  8  Kapital 

tungen  aus  der  gleich  nieh  ihrem  Aostritt  aus  dem  Canalis  caroticu«^ 
aegespieliten  Art.  carotis  ieterna  und  es  hahen  sich  derartige  tragische 
Zufalle  auch  schon  mehrmals  bei  Fechtübuugen  zugetragen,  indem  die 
Spitze  der  Waffe  durch  eine  defekte  Fechtmaske  den  Zutritt  in  die 
Orbita  finden  konnte.  Mitunter  heilt  ein  abgebrochenes  Stück  eines 
Stichwerkzeuges  auch  ein  und  kann  jahrelang  ohne  Folgen   verbleiben. 

IHe  SehuBYtvrletzuiii^en.  Seit  Att/hroise  Pan's  Zeiten,  dessen  be* 
rithmtes  Erstlingswerk  die  Schußwunden  betraf,  haben  viele  der  bedeu-  ■ 
tetidsten  Chirurgen  der  Neuzeit  die  Schuljverletzungen  der  Knochen, 
losbesondere  des  Schädels,  zum  iTegenstaiide  von  eingehenden  Unter- 
suchungen gemacht.  In  Frankreich  insbesondere  hat  huptuitrea ,  nach 
den  Erfahrungen  der  Kriegs^jahre  von  1814  und  1815,  dann  der  Kevn- 
lulion  von  1850,  soviel  Material  gesamraelt,  daü  er  an  die  Aufstellung 
einer  Theorie  der  SchuLiverletzungen  schritt,  welche  er  durch  Experi- 
mente stützte.  Die  vielen  groUen  Kriege  der  letzten  Dezennien  haben 
zahlreiche  Untersuchungen  in  ähnlicher  Richtung  hervorgerufen. 

In  jüngster  Zeit  haben  i\  firuns,  Kocher,  Hahartj  i\  Coler  und 
SchßTnhi^  speziell  die  Wirkung  moderner  Geschosse  auf  den  Schädel 
zum  Gegenstand  eingehender  Studien  gemacht. 

Die  meisten  Schädelschüsse  erzeugen  Splitterfrakturen,  Folgende 
Erklärung  wurde  hierfür  von  den  Kriegschirurgen  versucht.  Der  Schädel 
ist  eine  nicht  dehnbare,  nicht  durchlässige  Kapsel  mit  inkompressiblem 
Inhalt  gefüllt.  Wird  diese  Kapsel  durch  ein  schnell  anfliegendes  Gescholi 
an  einer  umschriebenen  Stelle  durchbohrt,  so  ist  der  Inhalt  plötzlich 
um  die  Masse  des  Geschosses  vermehrt.  Dadurch  entsteht  eine  Pressung 
von  innen  nach  auUen,  welche  die  Kapsel  zerreÜU.  Wäre  der  Inhalt  eine 
Flüssigkeit  und  die  Kapsel  von  einfacher  Gestalt,  so  lielte  sich  der  End- 
effekt in  bestimmten  Grenzen  voraussagen.  Da  aber  der  Schädel  an 
verschiedenen  Stelleu  von  ungleichem  W^iderstand  ist,  so  läÜt  sich  schon 
darum  nicht  angeben,  welche  Richtung  die  SprengUnien  beobachten 
müssen.  Weit  mehr  in  Betracht  kommt  jedoch  der  Umstand,  dal/  der 
Inhalt  eine  zähe  Masse  ist.  Die  Stoliwelle,  die  in  der  reinen  Flüssigkeit 
nach  allen  Seiten  sich  fortpflanzt,  geht  hier  langsamer;  und  wenn  ihr 
Gang  langsamer  ist  als  der  Flug  des  Geschosses»  so  kann  die  zerstö- 
rende Gewalt  des  letzteren  sich  vornehmlich  in  der  Richtung  der  Flug- 
bahn äußern  und  um  so  mehr  zu  einer  Verdichtung  der  Substanz  in 
der  Waodung  des  Schnükanals  führen ,  je  mehr  der  Inhalt  der  Kapsel 
von  der  reinen  Flüssigkeit  abweicht  Ist  gar  die  Geschwindigkeit  des 
Geschosses  enorm,  so  kann  dasselbe  die  zweite  Wand  der  Schädelkapsel  _ 
bereits  erreicht  haben,  bevor  die  W'eich  teil  welle  zu  ihr  gelangt  ist.  So  ■ 
entstehen  die  völlig  penetrierenden  SchuOfrakturen  des  Schädels.  Nur 
in  seltenen  Ausnahmen  ist  an  der  Austrittsstelle  eine  Lochfraktur,  meist 
ist  der  lochförmigen  Eintrittsstelle  gegenüber  eine  den  Einschuß  an 
Umfang  übertreffende  Ausschuljöffnung,  weil  die  hydraulische  Pressung 
doch  in  den  meisten  Fällen  noch  zur  (ieltung  kommen  kann.  Insbeson- 
dere sind  die  Schüsse  aus  der  Nähe  mit  ausgedehnten  Fissuren  von  der 
Einschußstelle  aus  kombiniert.  Die  früher  erwähnten  Untersuchungen  von 
(oifr  und  Schjernhiß  haben  nun  festgestellt,  dal^  es  sich  nicht  um  eine  hy- 
draulische, sondern  um  eine  hydrodynamische  f*reßsung  handelt  und 
daß  nur  hierdurch  die  Ausdehnung  der  Schädelzertrümmerung  durch 
SchuiJverletzungen   erklärt   werden   kaun.   Bezüglich   der  Wirkung 
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modernen,  mit  einer  Anfangsgeschwindigkeit  von  mehr  als  600  w  per 
Sekunde  begabten  Gewehrprojektile,  deren  harter  Stahlmantel  —  wenn 
er  nicht,  wie  bei  den  sog.  „Dum-Dum" -Geschossen,  an  der  Spitze  ent- 
fernt wurde  —  das  Zersplittern  des  Bleikernes  verhindern  und  dadurch 
,,human^  wirken  soll,  können  mehrere  Zonen  unterschieden  werden.  Auf 
kurze  Distanz  wird  der  ganze  Schädel,  Hülle  und  Inhalt,  in  Fetzen  zer- 
rissen. Beträgt  die  Distanz  über  50  w/,  so  wird  der  ganz  zersplitterte 
knöcherne  Schädel  durch  die  deckenden  Weichteile  zusammengehalten 
und  je  mehr  die  Distanz  wächst,  desto  schärfer  grenzen  sich  die  durch 
an  Länge  und  Zahl  allmählich  abnehmende  Fissuren  verbundenen  Ein- 
und  Ausschußöffnungen  voneinander  ab.  Beträgt  die  Distanz  ca.  2000  w, 
so  stellen  sich  Ein-  und  Ausschuß  als  reine  Lochbrüche  dar.  Die 
Durchschlagkraft  des  Projektils  durch  den  ganzen  Schädel  hört  erst 
nach  einer  Distanz  von  2500 //a  auf.  Bezüglich  des  Aussehens  der  Ein- 
und  Ausschußöffnung  ist  zu  bemerken,  daß  die  Öffnung  im  Knochen 
immer  an  der  Eintrittsseite  des  Projektils  größer  ist  als  an  der  Aus- 
trittsseite, d.h.  daß  beim  Einschuß  die  Vitrea,  beim  Ausschuß  die 
äußere  Tafel  auf  weitere  Ausdehnung  durchlöchert  erscheint.  Die  Er- 
klärung für  dieses  Verhalten  ist  darin  zu  suchen,  daß  die  zuerst  ge- 
troffene Knochenfläche  nur  vom  Projektil,  die  Austrittsfläche  aber  vom 
Projektil  und  von  Knochensplittern  erzeugt  wird. 

Eine  interessante  Schußverletzunjr,  durcli  ein  schweizerisches  Ordonnanzgowehr 
her\'örjrerufen,  heschrieh  Krönlei».  Aus  dem  zertrümmerten  Schädel  war  das  in  scinar 
Furni  und  Kontinuität  erhaltene  (Jehirn  heraustresclileudert  und  lag  vom  l^eichnam 
entfernt  auf  dem  Boden  (Kxentei-atio  cranii). 

Trifft  ein  Geschoß  die  Schädelwölbung  tangential,  so  kann  ent- 
weder eine  Impression  erfolgen  oder  es  wird  ein  Stück  aus  dem  Knochen 
herausgerissen  und  beides  kann  mit  Fissuren  der  Umgebung  kombiniert 
sein ;  oder  es  entsteht  eine  Fissur  der  Vitrea  allein  oder  umgekehrt  nur 
eine  Fraktur  der  äußeren  Tafel.  Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die 
Schußfrakturen  der  Schädelbasis,  die  häufigste  Form  der  direkten  Ba- 
salbrüche. Das  Projektil  dringt  meist  von  der  Ohr-,  Nacken-  oder  Schläfen- 
gegend ein,  oder  es  hat  zuerst  eine  Gesichtshöhle  passiert.  Zwei  Um- 
stände machen  diese  Verletzungen  bedenklich:  die  Verletzung  lebens- 
wichtiger Hirnteile  und  die  Zerreißung  von  Gefäßen,  welche  zu  unstill- 
baren Nachblutungen  führen  können.  Im  höchsten  Grade  merkwürdig  ist 
die  Tatsache,  daß  Schußwunden  des  Gehirns,  entgegen  früheren  Vor- 
stellungen, einen  fast  glatten,  von  nur  wenig  geciuetschten  Wandungen 
umgebenen  Kanal  in  der  (lehirnsubstanz  erzeugen  können,  der  also 
primär  keine  größeren  Quetschungsherde  in  der  Nachbarschaft  hat.  Aber 
das  Geschoß  oder  die  mit  ihm  eingetriebenen  Stückchen  der  Armatur, 
Haare  u.  dgl,  die  in  der  Schädelhöhle  stecken  bleiben,  geben  Anlaß  zur 
Infektion  der  Meningen  resp.  des  Gehirns.  Daß  allerdings  oft  genug 
Fremdkörper  im  Gehirn  einheilen,  steht  fest.  Tatsache  ist,  daß  in  mehr 
als  einem  halben  Hundert  von  Fällen  konstatiert  worden  ist,  daß  ein 
Projektil  längere  Zeit,  bis  zu  10  Jahren,  im  Schädel  geblieben  ist.  An- 
drerseits kommt  es  ab  und  zu  auch  noch  nach  Jahren  zur  Eiterung  um 
einen  zunächst  eingeheilten  Fremdkörper,  wie  z.B.  ein  Fall  Schmidts 
lehrt,  in  welchem  es  zur  Entstehung  einer  Meningitis  um  eine  41  Jahre 
vorher  eingedrungene  Messerklinge  kam. 

Ähnlich  wie  durch  KujK'eln  entstehen  FVakturen  auch  durch  andere  Projektile 
oder  durch  Körper,  die  mit  einer  sehr  großen  Geschwindij,'keit  sich  forthewe^fen.  So 
erzählt  Larrey ^  daß  einem  Sohlaten  ein  liiidstock  durch  den  Kopf  j^cschossen  wurde: 
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Ji*-  K:i.iritT*.iffii".iJt'  --at  in  iWr  Mittf-  i1»t  Stiru.  «ii*-  A>:r:t:*"f;?i  iii::  inj  Nark»'rj  i;ijil 
au-«.  l"-i.k-Ti  nijTeu  ili»?  iLrAm  li»-»  I-,!«!*!'»/*!;*-*  h»r.i-i»:  il-r  ^'.l«i:tT  i-s^f  nin\»i  •»intn 
Wf^  v..ri  ■  ^  StaiiJ^ri  uu*  zu  Wai'»?!.  t*-ii-  /•:  F  li  /.irMi-k  »imi  »!;trlt  iia<*h  •■•:rii.r<Mi 
Ta?f*D.  I»''r  Ijul^tM^k  war  mitt^-n  z-AiM-hf-n  lU-n  H^-mi-phart-n  ii'iri'Lj»'.n*fii:''ii,  "hn«-  *ir 
zu  vf-rl'^Tz^'U.  A^if-itrhen  K-rrfTif-  ^-iu  Fall.  J»-r  *:rh  in  Amerika  «-r'-iLT.»-!*-  Bf-iin  FVi^^-ii- 
sptt-niron  fJo;r  frin«*!!!  Arli»-iti-r  f-iuf-  ♦•i^Hrnf  1=^  Z«»ll  ilirki:-,  niit  ♦•iiifr  pulion^'H  >[iit/o 
Ter>ohf-m'  BoLr^tanjff*  «iuroh  ilf-n  Si-lja'l»-l  unä  *-•  trat  H^'il:iuü  fin  I»f*r  Kniiik'-  ::iiii: 
nuch  13  .^ilir*-  h<*nim.  o*  trat^-n  n^ir  f-inzfluo  Vf-rau'ir-riuj»'ii  iu  **iufiJi  <  harakt»^-  i-iii; 
pr  tnii:  «li»;  'ih^^-r  3  Fiiii  lanir»?  ^^IrJ:.'l.•  wk-  «-ini-n  >T"ck  J-f-i  «iich.  v-ar  ♦•ie^nMiiiiiL'.  -ipätiM- 
epilepti-srh  uinl  MiHif:  aU  f-r  <tarli.  wini»*  J'^^It  Z'A»-if*-;  uht^r  «if-n  Fall  hMjol-i'ii:  lit-tiii 
es  »unle  «iie  Sfktiim  ?i.'i:ia**lit  mliI  tl^-r  Srha«!»-!  :>T  im  Bii-tnutf-r  Mti^fiiin  aufl»t'v. jlirt. 
Hi«»rh>'r  L'<'li"roii  aiirh  j*-m*-  Ba^i^irikt'jp'ri.  wt-Wh-  sirh  tla>ii:ri-h  t-rr-iiru»'!!.  li.Jii  iIit 
Verletzte  auf  finm  läiiiTf-rfu  <t*'L'»:iJ!»tän"i  .r.iffällt.  «If-n  er  et-.ui  im  Mumli*  halt,  wie 
z.  B.  ein  l^feif^nr^lir.  *Li<  vi»m  Mun-le  ai;-  lmi-z  srut  •!;•'  Si^h-Viellia-iis  perfori'Tfii  k  um. 

Es  ist  klar,  daß  bei  allen  offenen  Schädelrerletzangen  zunächst  in 
Betracht  kommt,  in  welchem  (irade  nnd  Umfange  das  Hirn  mitbetroffen 
ist  Es  ist  gleichgültig,  ob  ein  bestimmter  Teil  des  Gehirns  durch 
Quetschung  vernichtet  oder  durch  einen  Abhieb  vom  Körper  losgetrennt 
oder  durch  eine  Rhexis  aus  dem  Zusammenhange  mit  dem  übrigen  Gehirn 
losgerissen  ist:  immer  wird  dadurch  eine  umschriebene,  eine  lokale  Läsion 
des  Gehirns  gesetzt,  deren  unmittelbare  Folgen  von  der  Dignität  des 
betroffenen  Himteils  abhängen. 

1.  Am  einfachsten  stellt  sich  die  Frage  bei  reinem  Abhieb  des 
Ilims  heraus.  Es  soll  hier  nur  ein  Beispiel  angeführt  werden. 

In  *ler  Schlarht  Im!  Lainirfiitv  ).:ikiij  -j-J  \*T-Aiu*hx*-  lifii  >rheiti*l  li-üvh 
horizontale  Hiebe  aliirehawon.  /«--If  tlar:uit.  r  i.:irT«Mj  haiiiU-ri-iie  Wuiulr-n  mit  l'etr.n'ht- 
licheni  Siil»stanzverlii>te  df"»  Hirii'i  un«i  «it-r  Hir.ha'it».'  All».-  marliti'n  einen  Mar<rh 
von  sechs  Tajren  zn  Fuß  iiml  wiinlen  ka-mi  v.'rl«'iijili-n.  I»:«*  z^^i-Ii  S«'h\vrr\erletzTi'n 
gingen  sämtlich  nach  .S  WuchiMi  an  Mf'iiiiiLMti<  ziurumii-.  In  'U-raniirfn  Füllen  wimiIimi 
wir  heute  zu  en^äcen  hahen.  nl«  wir  nich:  :iij*taTT  «-ii!»-^  j'it  ah^piL'^ntlen  :i<epti<i  iuMi 
Verliamles  deich  liurch  »•in»*  priii.an-  luvk'iüL*  •i—  I»iiikt.-^  n.ittHNt  i-ine^  Haut-  mli-r 
Hautknochenlappens  ilii-  Vi-rh'tz-.iiir  a-i'»  viu*t  nfl'r.t:»  z.«  t-iiH-r  «subkutanen  mat^iim 
wUen.  wie  dies  r.  Bergmann  in  iin<Ti!  •»ilir  ^i'::.n  r»'ii  F:i]i  ii.it  Krfnli:  iretan  hat.  Hri 
kleineren  AUhiehen  sah  man  aher  <oh'.ii  :.;«l:ri;iij  v..Il*T.inili'j'-  Hi-ilunL'  auch  in  lii-r 
vnrantifteptisohen  Zeit  eiutnntMi. 

2.  Komplizierter  erscheint  die  Frage  dann,  wenn  sich  zu  einer 
perforierenden  Verletzung  ein  primäres  Ausfließen  der  Hirnsub- 
stanz hinzugesellt  oder  wenn  anfänglich  Gehimteile  zerrissen  und  zer- 
quetscht sind.  Aber  auch  hier  sieht  man  mitunter  Fälle,  in  denen  es 
kaum  begreiflich  ist.  wieso  ein  ansehnlicher  Verlust  der  Himmasse  nhne 
besondere  Folgen  ertragen  werden  kann.* 


•  Fülle  von  solchen  Wunden,  die  unti-r  S-.il.^tanzv«'rl;i^t  de<  Hirns  liriltt-n. 
wurden  ftchon  im  IH.  Jahrhunderte  au^fuhrli^-Ii  üiittn'ti-ilt.  (lierfunuriuit  de  Carpis, 
Andreas  a  Crnce,  Franc.  Arcaftm.  Falioj'io.  Üraysftr.^ia ,  Part,  fremma,  Coif*r.i 
Einig«  neuere  Beispiele  niöiron  diese*  Vrirk«>uiinni<  illii'^trii-n^n.  A.  Conftfr  erzählt:  -Kin 
tiehilfo  de»  verstorbenen  Herrn  i  handUr  hraclüo  mir  «'iü^t  ei  im-  iVininii  fieliirn  mit 
einem  tlarau  h^njrenden  StUrke  d«T  Pia  niater.  lii^-  an-i  di-::.  Srljadel  «*ines  Verwumletm 
herau8getlnuipen  sein  stillte.  loh  lmui:  hin  rind  I;j:hI  am  Mirnl'oin  ein«-  en^ße  öfhuinL'. 
durchweiche  eine  beträehtlirhe  Menire  iiidiirii^  vrrli'rtn  L'^sraneen  war.  Sein  <ieist  war 
nicht  im  ^rinjrsten  affiziei-t.  ehen^oweni»:  warm  *»iiii'  k^Tperliehen  Verrii'htiniL'en 
gntört;  e«  hatte  sieh  nieht  ein  einziires  lildfi  Sxinpt-r.i  »insri'stellt.  dir  Wumh»  heilte 
vortrefflich  und  der  Mann  wiinh*  bald  r:itla<Mvi.  Fi»,  .lal.r  ^pät♦T  fand  irli  ihn  hei 
▼ollkoninienor  und  jreistiirer  (ie^aiidheit  -  Ilal-t^'i  l»rhandrlte  einen  ITjäimL'fn 
Mann,  der  durch  Berstunir  eine*  (irwi-hre*  vi^rw'iinirT  ««TdiMi  war.  has  o<  fmnris.  der 
P^ticeRsn«  falcifomiis,  der  Vorderlappeii  dfs  tuViiri;'»  war-n  ziTtrüniniert.  N:irh  Kr- 
weiteninjr  der  Wunde  rxtrahierte  IhtUt-'l  'X<  KjnK'ln'iifrajmente.  einiL'«»  liavon 
'■iWn  xwoi  Zoll  tief  im  (iehini.    da^  ^Mubti-  Fi.iL.'Ti:«ijt  war    rin^n  halhen  (iMia»lrjt7idl 

S'^ß.  AuBonUMU  wurde  dii*  tirwriir'^t-liiailn-  .r.i'»  .li  :ii  tM'lMrn  rxtraluert.  Heilung:  "l;?ir» 
^»«chenfallo. 
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5.  Eine  eigentümliche  Folge  mancher  offen  behandelter  Schädel- 
verletzungen ist  der  Prolapsus  cerebri,  welcher  einige  Tage  nach 
der  Verletzung  sich  allmählich  einstellen  kann.  Insbesondere  aus  einer 
kleineren  Öffnung  —  Schuß-  und  anderer  Lochfraktur  —  tritt  eine 
flache,  hügelige  Vorwölbung  heraus,  welche  sich  durch  die  Windungen, 
durch  die  Gefäßverteilung,  die  graulichviolette  Färbung  und  weiche 
Konsistenz,  sowie  die  Pulsation  als  die  nackt  zutage  liegende  Gehim- 
masse verrät.  Bald  verändert  sich  das  Aussehen;  einzelne  Stellen  werden 
brandig,  andere  bedecken  sich  mit  Granulationen,  noch  andere  sind  von 
Eiter  bedeckt,  der  aus  der  Knochenlücke  oft  massenhaft  fließt.  Der 
Prolaps  kann  rasch  wachsen  und  die  Größe  einer  Mannsfaust  erlangen. 
Die  meisten  Patienten,  bei  denen  ein  Himvorfall  sich  einstellte,  gingen 
in  früherer  Zeit  zugrunde,  weil  die  Enzephalomeningitis,  welche  den 
Vorfall  erzeugen  hilft,  tötet.  Nur  ausnahmsweise  sah  man,  daß  der  Vor- 
fall allmählich  und  oft  unter  brandiger  Abstoßung  seiner  Teile  sich 
zurückzieht  und  eine  Cbemarbung  eintritt. 

Manchmal  entsteht  ein  Gehirnvorfall  sofort  mit  der  Schädelver- 
letzung selbst  und  ist  wohl  nur  dadurch  zu  erklären,  dalJ  die  wirkende 
Gewalt  bei  der  Zusammenquetschung  des  Schädelgehäuses  den  Raum 
des  Cavum  cranii  so  verkleinerte,  daß  ein  Teil  des  Hirns  durch  die  ge- 
setzte Lücke  vorgetrieben  wurde.  Diese  Art  nennt  man  den  primären 
Himprolaps.  Der  weitaus  häufigere  sekundäre  Prolaps  ist  durch  die 
entzündliche  Exsudation  in  das  Cavum  cranii  bedingt,  insbesondere 
durch  die  im  Verlaufe  der  Meningitis  vermehrte  Exsudation  in  die 
Ventrikel. 

Meißt  entsteht  der  Prolaps  hei  verletzter  Dura.  Er  kann  aher  auch  entstehen, 
ohne  daß  in  der  Dura  ein  Loch  sich  befindet;  freilich  wird  dann  die  den  Prolaps 
umkleidende  Vorstülpung  der  Dura  gangränös  oder  sie  exulzeriert  und  dann  kommt 
doch  das  (Jeliirn  nackt  zum  Vorschein.  Hierbei  ist  das  Gehirn  als  solches  nur  kurze 
Zeit  zu  erkennen;  es  erfährt  bald  wesentliche  Veränderungen,  indem  es  teils  durch 
(tangrän,  teils  durch  Exulzeration,  entzündliche  Erweichung,  hämon'hagische  Zer- 
wrthlung  zu  einer  weichen,  breiigen,  fetzigen,  mißfärbigen  Masse  wird. 

Anfangs  ist  der  Vorfall  flach,  mit  zunehmender  Größe  wird  er 
pilzförmig,  so  daß  seine  Ränder  allenthalben  über  die  Ränder  der  Knochen- 
lücke hinüber  umgelegt  erscheinen.  Die  Himpulsationen  sind  nur  im 
Beginne  wahrzunehmen.  Auch  die  Reponibilität  ist  nur  im  Beginne  vor- 
handen; versucht  man  sie  später,  so  treten  die  Erscheinungen  der  Hirn- 
kompression ein. 

Nur  dann,  wenn  die  Exsudation  in  der  Schädelhöhle  rasch  abnimmt, 
kann  der  Prolaps  zurückgehen;  später  geschieht  es  nur  unter  Substanz- 
verlust des  Hirns,  d.  h.  nachdem  schon  ein  Teil  des  letzteren  gangränös 
geworden  ist. 

Welche  enorme  Substanzverluste  durch  den  Prolaps  erzeugt  und  ertragen 
werden  können,  zeigt  ein  P'all  von  Quesnai/.  Es  handelte  sich  um  eine  Verletzung, 
bei  welcher  schon  primär  ein  bedeutender  Substanzverlust  des  (lehirns  eingetreten  war; 
dann  pndabiei-te  das  Hirn  und  der  Vorfall  wurde  täglich  abgesclmitten.  Bei  einem 
Sturz  aus  dem  Hette  verlor  der  Kranke  abeniials  viel  Hirnsui)stanz.  Später  riß  sich 
der  Kranke  im  berauschten  Zustande  nocli  eine  (Quantität  Ilirnmasse  heraus,  so  daß 
man  das  Corpus  callosuni  sehen  konnte.  Tnd  doch  trat  Heilung  ein.  Der  Kranke  blieb 
paralytisch  und  epileptisch,  aber  geistig  war  er  anscheinend  ganz  normal.  -  Auch 
der  von  C.Baum  beschriebene  Fall  ist  von  höchstem  Interesse.  Der  bei  einer  kom- 
plizierten Fraktur  entstandene  Prolaps  brach  auf  und  es  entleerte  sich  Ventrikular- 
flü^sigkeit.  .ledesmal,  wenn  der  Abfluß  stockte,  stieg  die  Temperatur  bedeutend  an. 
Endlich  trat  doch  Heilung  ein. 
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Wenn  man  heute  den  traumatischen  Hirnpmlaps  seltener  sieht 
als  in  früherer  Zeit,  so  beruht  dies  eben  darauf,  dal^  die  Infektioa  für 
die  grolie  Mehrzahl  dieser  Prolapse  die  Vorbedingung  ist.  Indem  wir 
jetzt  zumeist  mit  Erfolg  das  Eintreten  der  Infektion  zu  verhindern 
wissen  ^  in  einer  Reihe  von  Fällen  auch  den  Knochendefekt  sofort 
plastisch  schlieUen,  sehen  wir  den  Hirn  pro)  aps  nach  Schädel  verletzungeu  — 
viel  seltener  als  die  alten  Chirurgen.  ■ 

Das  waren  jene  Komplikationen  der  offenen  Frakturen,  welche 
unter  die  Rubrik  der  lokalen,  der  umschriebenen  Gehimläsion  hinein- 
gehören. \'on  den  diffusen  Gehirnläsionen  ist  es  die  Gehirnerschütterung, 
die  fast  ausnahmslos  im  Momente  der  stattgefundenen  Verletzung  auf- 
tritt; nur  Fälle  von  Stichverletzungen  und  scharfen  Hiebwunden,  dann 
manche  Fülle  von  Schui>verletzungen  verlaufen  ohne  Gehirnerschütterung. 
Auch  Gehirnkompression  durch  eingedrtickte  Fragmente  und  Fremd- 
körper tritt  weit  seltener  auf  als  man  früher  lehrte.  Die  Frage  ist  soS 
wichtig,  daß  wir  uns  bei  dieser  unter  Beziehung  auf  die  voraus^" 
gegangenen  Ausführungen  über  den  Hirndruck  einen  Augenblick  auf- 
halten wollen.  Selbstverständlich  gilt  die  Erörterung  auch  bezüglich  der 
subkutanen  Frakturen  mit  Einbruch  der  Fragmente. 

Wenn  auch  ein  beträchtliches  Stück  des  Schädelgewöibes  in  das 
Cavum  cranii  eingedrückt  ist  und  hierdurch  eine  Raurabeschränkung 
verursacht,  so  braucht  durchaus  nicht  notwendig  die  Symptomeureihe 
der  Gehirnkompression  sich  einzustellen.  Wir  haben  auf  der  Klinik  einen 
Mann  gehabt,  dem  durch  einen  Faustschlag  ein  gewiß  über  4  Quadrat- 
zoll grolies  Stück  des  Stirnbeins  eingedrückt  wurde;  es  war  eine  peri- 
phere Depression  vorhanden.  Gieichwohl  bestanden  die  Folgen  nur  in 
einer  ganz  leichten  Gehirnerschütterung.  Aber  auch  dann,  wenn  die« 
Zeichen  der  Kompression  wirklich  vorhanden  sind,  wäre  es  voreilig,  sie^ 
als  die  Wirkung  der  Depression  oder  Impression  des  Knochenfrag- 
mentes zu  deuten ;  denn  es  kann  gleichzeitig  ein  Extravasat  vorhan- 
den sein  und  gerade  dieses  die  Kompression  verursachen.  Wir  könn- 
ten die  Kompression  des  Gehirns  als  Folge  der  Impression  nur 
dann  annehmen,  wenn  ihre  Erscheinungen  sofort  nach  der  Verlet- 
zung in  voller  Intensität  auftreten  würden;  denn  eine  Kompression 
durch  Extravasat  tritt  erst  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  auf,  bis 
nämlich  die  Menge  des  Extravasates  so  grol'^  ist,  daß  die  Spannung 
in  der  Schädelhöhle,  deren  Mechanismus  wir  früher  besprochen  haben, 
die  (jehirnrinde  auUer  Funktion  setzt  Allein  mit  dieser  Anschauung 
wird  man  in  der  Praxis  wenig  Sicheres  eruieren  können.  Nehmen  wir 
den  Fall  einer  heftigen  Gewaltwirkung  auf  den  Schädel  an;  die  nächste 
Folge  wird  eine  heftige  Gehirnerschütterung  sein.  Während  nun  der 
Kranke  eben  infolge  der  letzteren  bewuUtlos  daliegt,  kann  sich  ein  Extra- 
vasat ausbilden,  welches  bei  der  gleichzeitig  vorhandenen,  durch  die  Im- 
pression gesetzten  Ranrnbeschränkung  hinreicht,  Korapressionserschei- 
nungen  hervorzubringen.  Der  Kranke  wird  also  kontinuierlich  bewul*tlos 
bleiben,  wir  werden  schlietien,  dar^  hier,  da  die  Bewußtlosigkeit  sofort 
auftrat,  nur  d.is  eingedrückte  Fragment  die  Kompression  des  Gehirns 
bewirke  —  und  doch  ist  es  die  Impression  und  das  Extravasat,  welche 
zusammen  die  Kompression  des  Hirns  bewirken.  Aber  auch  aus  dem 
Verlaufe  können  wir  selten  eine  bestimmte  Aulklärung  gewinnen.  Nehmen 
wir  an,  die  Kompressionserscheinungen  seien  vom  Augenblicke  der  Vor- 
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ietzuDg  an  vorhanden  gewesen  und  hätten  sich  binnen  der  nächsten 
Wochen  allmählich  verloren.  Die  Impression  des  Knochens  sei  unzweifel- 
haft da.  Es  kann  nun  jemand  sagen,  die  Erscheinungen  seien  darum 
allmählich  gewichen,  weil  ein  Extravasat  vorhanden  war,  welches  all- 
mählich zur  Resorption  gelangte  —  und  nicht  die  Impression  sei  es  an 
und  für  sich  gewesen,  welche  den  Himdruck  bewirkte.  Dem  entgegen 
kann  ein  anderer  einwenden,  daß  die  Erscheinungen  doch  nur  von  der 
Kompression  abhingen,  daß  sich  aber  das  Gehirn  bis  zu  einem  gewissen  Grad 
der  Kompression  ailm^Iich  akkommodiere.  Wie  schwer  hier  eine  Entschei- 
dung zu  treffen  ist,  leuchtet  ein.  Mehr  Beweiskraft  haben  daher  jene  Fälle, 
wo  die  Elevation  des  eingedrückten  Fragmentes  die  Erscheinungen  sofort 
behebt.  Die  Veränderung  kann  dann  ungemein  überraschend  sein.  Sowie 
das  Fragment  gehoben  oder  entfernt  wird,  schlagen  die  Patienten  die 
Augen  auf,  mitunter  nach  einem  tiefen  Ein-  und  Ausatmen  und  kommen 
zum  Bewußtsein;  wie  sich  ein  Berichterstatter  ausdrückt,  ^als  ob  sich 
die  finstere  Nacht  in  einen  hellen  Tag  verändert  hätte". 

Schon  früher  wurde  ein  Fall  aus  A.  Coapers  Erfahrung'  erwähnt,  der  hier  ge- 
nauer wiedergegeben  werden  möge.  ^Im  Anfange  des  letzten  Revolutionskrieges  wurde 
ein  Mann  zum  Matrosen  auf  ein  königliches  Schiff  gepreßt  und  während  er  sich  an 
Bord  desselben  befand,  stürzte  er  von  einer  Segelstangc  herab  und  blieb  besinnungslos. 
Das  Schiff  erreichte  Gibraltar,  wo  er  in  einem  Spital  aufgenommen  wurde  und  monate- 
lang in  bewußtlosem  Zustande  blieb.  Später  nach  London  transportiert,  kam  er  in 
ClifitH  Behandlung  im  Thomas-Hospitale.  Kr  lag  auf  dem  Rücken,  sein  Puls  war 
regelmäßig,  sein  Atmen  ohne  große  Beschwerde,  sein  Arm  gestreckt  und  seine  Finger 
bewegten  sich  auf  und  ab  nach  der  Bewegung  des  Herzens.  Wenn  er  Nahrung  be- 
durfte, bewegte  er  seine  Lippen  und  Zunge.  Cline  fand  eine  deutliche  Depression  und 
14  Monate  nach  der  Verletzung  wurde  er  trepaniert  und  das  eingedrückte  Kuochen- 
>«tück  emporgehoben.  Während  er  auf  dem  Operationstische  lag,  dauerte  die  Bewegung 
seiner  Finger  immer  fort,  aber  kaum  war  das  deprimierte  Stück  gehoben,  als  dieselbe 
aufhörte.  Die  Operation  war  um  1  Lhr  nachmittags  vorgenommen,  und  als  ich  um 
4  ('hr  ans  Bett  des  Kranken  kam,  erstaunte  ich,  ihn  im  Bett  sitzen  zu  sehen.  Als 
\c\\  ihn  fragte,  ob  er  Schmerzen  fühle,  griff  er  sogleich  mit  der  Hand  nach  dem 
Kopfe  und  zeigte  dadurch,  daß  Bewußtsein  und  Willen  zurückkehrten.  Nach  vier 
Tagen  konnte  er  aus  dem  Bette  aufstehen,  fing  an  zu  sprechen  und  nach  einigen 
Tagi*n  konnte  er  sagen,  wo  er  her  sei.  Er  erinnerte  sich,  daß  er  gewaltsam  zum 
Matrosen  gepreßt  worden  sei,  aber  von  jener  Zeit  bis  zur  Verrichtung  der  Operation 
hatte  er  keine  Erinnerung;  er  hatte  aus  dem  Becher  der  Lethe  getrunken." 

Stromayer  hatte  diesem  Falle  gegenüber  eingewendet,  daß  hier  eine  Simulation 
im  Spiele  war.  Allein  die  Zahl  analoger  Fälle,  wo  von  einer  Simulation  keine  Rede 
war,  ist  groß  genug,  um  Tatsachen  dieser  Art  nicht  zu  ignorieren.  Solche  Fälle  werden 
schon  aus  der  Zeit  der  Renaissance  erzählt  (Xicolaus  Massa^  Franciscus  Areaeus). 
\y\e\\  neuere  Beobachtungen  erwähnen  das  rasche  Schwinden  der  Druckerscheinungen 
nach  Beseitigung  einer  Schädeldepression.  Demgegenüber  betonen  aber  zuverlässige 
Bf^richterstatter,  wie  Hutcßiinson  und  Texior,  daß  eine  traumatische  Schädeldepression 
allein  keine  Hirudrucksymptome  hervorzurufen  pflege.  Wir  selbst  (Schtiitzler)  konnten 
allerdings  in  zwei  Fällen  den  sofortigen  Erfolg  der  Trepanation  bei  Impressionsfrak- 
tiireu  beobachten.  In  dem  ersten  Fall  bestand  bei  einem  zehnjährigen  Knaben  infolge 
einer  linksseitigen  deprimierten  Scheitelbeinfraktur  Hemiparese  und  Aphasie;  dieser 
Zustand  hielt  einige  Tage  an:  hierauf  Trepanation,  der  fast  sofortige  Wiederherstellunsr 
der  abhanden  gekommenen  Funktionen  folgte.  In  dem  zweiten  Falle  haiulelte  es  sich 
um  eine  gewaltige,  sternförmige  Zertrümmerung  der  linken  Stirnbeinhälfte  mit  tiefer 
i)epression.  Die  Verletzung  war  dem  30jährigen  Manne  zugefügt  worden,  während  er 
im  tiefen  Schlafe  lag.  Als  der  Verletzte  an  unsere  Abteilung  gebracht  wurde,  bestand 
tifff  Bewußtlosigkeit  und  Pulsverlangsamung.  Der  alsogleich  vorgenommenen  Elevation 
der  deprimierten  Fragmente  folgte  sofortige  Rückkehr  des  Bewußtseins  und  nonuab? 
rnlsfrrtjuenz,  so  daß  es  gezwungen  erschiene,  hier  die  Hirnerschütterung  und  nicht 
den  Druck  des  tief  deprimierten  Knochens  für  die  bis  zur  Trepanation  bestandenen 
Erscheinungen  verantwortlich  zu  machen.  In  dem  im  vorigen  Jahrhundert,  vor  Ein- 
fühning  der  Antisepsis,  geführten  Kampf  für  und  gegen  die  Trepanation  bei  Schädel- 
verletzungen hat  aber  gerade  das  von  manchen  als  Regel  erklärte  Fehlen  von  Hirn- 
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drucksymptomon  rosp.  dorm  spurloses  Vcrschwimii'ii  trotz  Bcstamlcs  eiiiiT  «lopriiiiicrtoii 
Srhädflfniktiir  ein  Miclitipi's  Arjjrnmcnt  jrobildpt. 

An  dieser  Stelle  möge  auch  vorübergehend  hervorgehoben  werden, 
daß  sieh  die  Erscheinungen  der  Hirnkompression  —  im  Sinne  der  älteren 
Drucktheorie  —  im  weiteren  Verlaufe  einer  offenen  Verletzung  ein- 
stellen können,  wenn  die  Sekrete  aus  dem  Schädel  keinen  freien  Abflulj 
haben. 

Wenn  die  eben  besprochenen  Komplikationen  das  Leben  des 
Kranken  nicht  vernichten,  so  droht  ihm  bei  jeder  offenen  Schädelver- 
letzung die  Gefahr  der  Invasion  von  Eiterungsmilfiroorganismen  und  so- 
mit der  eitrigen  Entzündung  der  Hirnhäute  oder  des  Gehirns.  Eben 
darum  war  die  Sonderung  der  subkutanen  von  den  offenen  Schädel- 
brüchen aus  prognostischen  und  therapeutischen  Gründen  geboten,  weil 
die  akuten  eitrigen  Prozesse,  die  eitrige  Meningitis,  die  akute  Enzepha- 
litis, der  akute  Himabszeß  sofort  eintreten  können,  wenn  die  Infektions- 
erreger zum  Innern  des  Schädels  Zutritt  haben,  resp.  mit  dem  ver- 
letzenden Werkzeug  eingedrungen  sind.  Dabei  spielen  miteingedrungene 
Fremdkörper  (Kleidungsstücke,  Erde,  Papierpropfen  der  Gewehr- 
ladungen etc.)  eine  hervorragende  Rolle,  wenn  sio  nach  dem  Resultat 
mancher  neueren  Arbeiten  auch  nicht  so  unbedingt  zur  Infektion  Ver- 
anlassung geben,  als  man  früher  vielfach  annahm.  Wir  wollen  die  ein- 
zelnen primären  Folgen  betrachten. 

a)  Die  primäre  traumatische  Meningitis  verdankt  verschie- 
denen Umständen  ihre  Entstehung.  Auch  wenn  die  Dura  unverletzt, 
kann  die  primäre,  durch  Infektion  bedingte  Zersetzung  von  Koagulis, 
die  Zersetzung  der  Wundsekrete  zur  Imbibition  der  Dura  führen,  welche 
darauf  mit  eitriger  Entzündung  antwortet  und  die  Pia  in  Mitleiden- 
schaft zieht  Ist  aber  die  Dura  eröffnet,  liegt  die  Pia  vor,  wurde  sie 
gar  selbst  gequetscht,  von  Fragmenten  angestochen,  ist  sie  von  Extra- 
vasaten durchsetzt,  so  sind  die  Bedingungen  für  die  Entstehung  der 
Leptomeningitis  noch  günstigere.  Endlich  ist  es  noch  denkbar,  dalj  hei 
stattgefundener  Himquetschung  der  Eiterungsprozeß  zuerst  in  der  lä- 
dierten Himpartie  beginnt  und  in  rapider  Ausbreitung  auch  die  Pia  in 
den  Eiterungsprozeß  versetzt,  so  daß  sich  die  Meningitis  erst  an  die 
Enzephalitis  anschließt.  Daß  aber  der  Prozeß  dann  rapides  Fortschreiten 
aufweist,  ist  aus  der  anatomischen  Beschaffenheit  des  Schauplatzes  leicht 
begreiflich. 

b)  Die  Enzephalitis  und  der  rezente  Himabszeß.  W>nn  auch 
die  klinischen  Beobachtungen  zeigen  werden,  daß  die  Meningitis  und 
Enzephiditis  nach  perforierender  Schädelverletzung  ein  gemeinsames 
Bild  haben,  in  welchem  die  Symptome  der  einen  von  jenen  der  anderen 
nicht  zu  trennen  sind,  so  müssen  wir  die  Vorgänge  hier  pathologisch 
trennen.  Die  Enzephalitis  tritt  in  der  hier  gemeinten  Form  zumeist  als 
rote  Erweichung  auf.  Der  von  kleinen  Extravasaten  durchsetzte,  mit 
Blutfarbstoff  imbibierte  Herd  wird  von  einem  nicht  gerinnenden  Exsu- 
date durchfeuchtet  und  von  einer  ödematösen  Zone  umkränzt ;  die  daraus 
resultierende  Lockerung  der  Textur  rechtfertigt  dann  den  Namen  der 
roten  Erweichung. 

Der  rezente  Hirnabszeß  ist  durch  den  Mangel  der  abkapselnden 
Membran  ausgezeichnet.  Er  stellt  nur  eine  Lücke  in  dem  Gewebe  des 
Gehirns  vor,  in  welche  die  zottigen  Reste  der  modifizierten  Hirnsuh- 
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Stanz  von  der  Wandung  hereinhängen  und  der  nebst  Eiter  eine  Menge 
Detritus  und  Fett  enthält.  Die  den  Eiterherd  einschließende  Himsub- 
stanz  ist  zum  größten  Teile  in  roter,  echt  entzündlicher,  oder  in  gelber, 
mehr  nekrotischer  Erweichung  begriffen  und  von  Odem  umgrenzt.  In- 
dem diese  Partie  eitrig  abschmilzt,  nimmt  die  Vergrößerung  des  Ab- 
szesses meist  rasch  zu.  Der  endliche  Ausgang  ist  wie  beim  chronischen 
Abszesse,  nur  ist  die  spontane  Entleerung  nach  außen  eher  möglich, 
weil  diese  Form  von  Abszeß  zumal  bei  offener  Schädelverletzung  ein- 
tritt. Bemerkenswert  ist,  daß  neben  einem  größeren  Abszesse  sich  eine 
Menge  kleinerer  vorfinden  kann,  die  um  den  oberflächlichen  gruppiert 
erscheinen.  Hat  sich  der  Abszeß  nach  außen  geöffnet  und  ist  der  Ab- 
fluß des  Eiters  frei,  so  kann  ab  und  zu  eine  Ausheilung  erfolgen,  in- 
dem das  Gehirn  anfängt,  Granulationen  zu  bilden,  welche  mit  den  Granu- 
lationen der  Hirnhäute  und  des  Knochens  verschmelzen  und  so  eine 
nach  außen  offene  Höhle  abgrenzen,  welche  wie  anderwärts  narbig  zu- 
heilt und  so  alle  betroffenen  Organe  vereinigt,  bis  später  diese  Ver- 
bindung lockerer  wird  und  das  Hirn  sogar  auch  eine  Niveausenkung 
aufweist. 

Schon  seit  A.  Paris  Zeiten  hat  man  von  der  primären  Meningitis 
die  sekundäre  oder  spätere  unterschieden.  In  der  Tat  kommt  eine 
Reihe  von  Fällen  vor,  wo  die  Enzephalomeningitis  erst  in  der  zweiten  Woche 
und  auch  noch  später  der  Verletzung  folgt.  Wurde  doch  frtiher  ein  erst 
41  Jahre  nach  erfolgter  Verletzung,  allerdings  bei  Zurückbleiben  eines 
Fremdkörpers,  erfolgtes  Auftreten  von  Meningitis  erwähnt.  Man  hat 
angenommen,  daß  die  entzündlichen  Vorgänge  im  verletzten  Knochen 
den  Anstoß  zu  ihrem  Ausbruche  geben  und  sie  von  der  traumatischen 
Ostitis  oder  Nekrose  abgeleitet,  indem  man  annahm,  daß  die  in  den 
Venen  der  Diploe  formierten  Thromben  zerfallen  und  so  gewissermaßen 
die  Bahnen  abgeben,  auf  welchen  der  Zerfall,  die  Phlebitis  fortschreiten, 
durch  welche  letztere  die  Meningitis  ex  contiguo  eingeleitet  werde.  Oder 
man  nahm  an,  ein  Blutextravasat  zerfalle  jauchig,  tränke  die  Dura  oder 
Pia  mit  ichorösen  Stoffen  und  rufe  die  Spätmeningitis  hervor.  Es  sind 
das  also  im  ganzen  dieselben  Momente  —  nämlich  die  Kontiguitäts- 
infektion  — ,  welche  auch  beim  Entstehen  der  primären  Meningitis  die 
erste  Rolle  spielen.  Man  könnte  demnach  meinen,  der  Unterschied 
zwischen  der  primären  und  sekundären  Meningitis  sei  unwesentlich,  und 
dieser  Einwand  wäre  um  so  berechtigter,  als  man  zur  primären  Menin- 
gitis noch  jene  Fälle  zählt,  die  etwa  gegen  das  Ende  der  ersten  Woche 
nach  der  Verletzung  auftreten,  und  andrerseits  viele  Fälle,  die  um  diese 
Periode  auftreten,  schon  wieder  zu  Spätmeningitis  rechnet.  Gleichwohl 
empfiehlt  es  sich,  diesen  Unterschied  festzuhalten.  Abgesehen  davon, 
daß  dadurch  in  diagnostischer  Beziehung  eine  Orientierung  gewonnen 
wird,  ist  noch  der  folgende  Umstand  zu  erwägen.  Bei  der  sogenannten 
Spätmeningitis  finden  wir  eine  Kombination,  die  der  primären  Menin- 
gitis nicht  zukommt:  die  so  häufige  Koinzidenz  mit  der  eitrigen 
Schmelzung  der  Thromben  in  den  Sinusen  der  harten  Hirnhaut.  Da- 
durch wird  ein  Krankheitsbild  geschaffen,  welches  in  sehr  vielen  Fällen 
wohl  charakterisiert  erscheint,  indem  zu  den  Symptomen  der  Meningitis 
noch  jene  der  Pyämie  hinzukommen. 

Ks  wird  uns  die  Pvämie  hei  Scliädeltraumen  später  hesrliäftigeii ;  wir  hemerk<Mi 
nur,   daß   die  Siimsthronibose   auch    hei   hloßer  Verletzung.'  der  Schädrhleeken   oline 
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In  ji'iuMi  Kjilh'ii,  in  wolrhon  ein  Fragment  nekrotisch  geworden 
i>t.  ;i'if;:t  >H'\\  eini'  lii^entilmlirhkoit  des  lokalen  Prozesses  darin,  daü 
ilu'  K\l\»hat»ou  dos  neknMisi'hen  die  umgehenden  Knochen  zu  keiner 
NcMUhloren  lViln:ihn»e  anregt.  Wir  finden  hierin  wohl  eine  Analogie 
nr  gennijrn  Kalhisliildnng  bei  Schädeltraktaren.  Die  Abkapselung  des 
al'j^cslorlhMieu  Knochens  geschieht  nur  durch  liranulation  der  umgeben - 
drn  Weichtoilc;  krin  schiit/cnder  0>teoph}ienuall  scheidet  das  Gebiet 
der  .ibgostorl^enen  iScwobe  von  jenem  der  lebenden. 

Ks  ^\urde  früher  oft  die  Frage  aufgeworfen,  ob  es  eine  Menin- 
:;it^>  li,inm.it!ca  ohne  Wunde  gclv.  mit  anderen  Worten,  ob  eine  blol'»e 
Hnucrschntteiuui:  :\\  eiüiger  Meningitis  führen  kann.  Wir  werden 
;eue  ubni:on>  M^lir  seltenen  Falle.  \\\  \U'\hen  ohne  äu*  erlich  sicht- 
^,u•c  Ncilet.un:;  eine  Mon'.usritis  an  o:u   S  h:\de'.:r.^uma  auch  leichterer 
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Daß  auch  Hirntumoren  zu  den  Spätfolgen  der  Schädelverletzungen 
gezählt  werden,  wurde  schon  erwähnt.  Die  Frage  ist  heute  mit  Rück- 
sicht auf  die  Unfallversicherung  von  praktischer  Bedeutung  und 
wird  in  dieser  Beziehung  später  erörtert  werden. 

Zum  Schädelinhalt  müssen  wir  nicht  nur  das  Hirn  und  seine  Häute, 
sondern  auch  die  Stämme  der  Hirnnerven  und  die  Blutgefäße 
rechnen.  Die  Verletzungen  dieser  Gebilde  können  als  Komplikation  der 
Hirn-  und  Schädellasionen,  mitunter  aber  auch  als  isolierte  Verletzungen 
vorkommen.  So  kennt  man  Fälle,  wo  nach  einer  Gewaltwirkung  auf  den 
Schädel  isolierte  Rupturen  des  Sinus  longitudinalis  oder  des  Sinus  trans- 
versus  oder  des  Torcular  Herophili,  auch  eines  Sinus  lateralis  entstanden 
waren,  die  offenbar  durch  die  Gestaltveränderungen  zu  erklären  sind, 
welche  der  Schädel  im  Momente  der  Gewaltwirkung  erfahren  hatte. 
In  ganz  gleicher  Weise  kann  auch  die  A.  meningea,  wie  schon  früher  an- 
gedeutet wurde,  reißen.  Diese  Fälle  sind  jedenfalls  selten.  Ebenso  selten 
sind  die  Verletzungen  der  Blutgefäße  durch  Knochensplitter  bei  isolierten 
Frakturen  der  Vitrea  und  bei  subkutanen  Frakturen  überhaupt.  Häufiger 
sind  die  Verletzungen  der  Blutgefäße  bei  penetrierenden  Schädelwunden; 
es  kann  z.  B.  ein  Sinus  durch  ein  stechendes  Werkzeug  eröffnet  werden, 
ohne  daß  das  Gehirn  mitverletzt  wird;  in  der  Regel  wird  aber  die 
Sinuswunde  als  Komplikation  einer  gleichzeitigen  Himwunde  vorkommen. 
Der  Bluterguß,  der  hierbei  stattfindet,  wurde  in  früheren  Zeiten  sehr 
gefürchtet;  spätere  Erfahrungen  haben  jedoch  gezeigt,  daß  meist  ein 
leichter  Druckverband  genügt,  um  die  Blutung  zu  stillen.  Das  Blut 
dringt  gewöhnlich  in  einem  kontinuierlichen  Strome,  nur  ausnahmsweise 
pulsatorisch  heraus. 

Die  Sinuse  an  der  Schädelbasis  können  bei  Basisfrakturen  zerreißen:  Mackenzie 
sali  einen  FaU,  wo  der  Sinns  cavernosus  durcli  ein  Tfeifenrolir  zerissen  war,  welches 
von  der  Augenhölile  aus  durch  die  Fissura  orhit.  super,  ohne  Verletzung  der  Dura  in 
den  Schädel  ei nsredr untren  war.  Die  moderne  Chirurgie  enthält  sclion  eine  ziemlich 
n»iclie  Kasuistik  operativ  behandelter  Sinusverletzungen,  ganz  abgesehen  von  der 
Chirurgie  der  Sinusphlebitis  und  -thrombose,  und  die  Erfahrung  zeigt,  daß  die  im 
ersten  Augenblick  durch  die  Mächtigkeit  des  hervonjuellenden  Blutstrahles  so  impo- 
nierende Sinusblutung  durch  Jodoformgazetamponade  leicht  zu  stillen  ist.  Der  ge- 
ringe Druck,  unter  welchem  das  im  Sinus  fließende  Blut  steht,  und  die  Möglichkeit, 
den  Tampon  gegen  ein  kn(ichernes  Widerlager  anzudrücken,  erklären  diese  chirur- 
gisch so  erfreuliche  Tatsache. 

Verletzungen  des  Bulbus  olfactorius  sind  schon  nach  Basisfrak- 
turen sowie  nach  Stich-  und  Schußverletzungen  beobachtet  worden; 
ebenso  Zerreißungen  oder  Zerquetschungen  des  Opticus  (auch  beider- 
seits). Nicht  selten  ist  die  traurige  Folge  eines  in  Selbstmordabsicht 
gegen  die  Schläfengegend  ausgeführten  Revolverschusses  die  Durchtren- 
nung des  Chiasma  mit  dauernder  Erblindung.  Andrerseits  kommen  Blu- 
tungen in  die  Opticusscheide  infolge  von  Fissuren  um  den  Canalis  opti- 
cus vor,  die  reparable  Sehstörungen  veranlassen.  Hingegen  ist  die  Zer- 
reißung des  Oculomotorius,  des  Abducens  und  des  Trochlearis  selten. 
Isolierte  Verletzung  des  Quintus  ist  aus  unzweifelhaften  Erscheinungen 
in  vivo  schon  diagnostiziert  worden.  Häufig  aber  kommen  Verletzungen 
der  beiden  im  Felsenbein  verlaufenden  Stämme,  des  Facialis  und  des 
Acusticus  vor.  Die  isolierte  Verletzung  des  9.,  11.  oder  12.  Paares,  welche 
Störungen  in  der  Sprache  und  im  Schluckmechanismus  nach  sich  ziehen 
maß,  ist  sehr  selten  beobachtet  worden. 


Lii,'  /!//'•  Lt'f ^iithHir/  vt'r&H'Ui'U  du?  hei  den  Verierzünseri  eln- 
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'»i.d'l.  und  f/'i;id«'  dn'-o  d(lift<^n  die;  Mtihrzahl  aller  P'remdk«irper 
hii'l'n  .Ml»  (/ihfiri'ii  liif^rlHT  riorti  afi^^chror.hene  Messerklingen.  Dolch- 
Mild  In.fin  |iif/in.  I.iid  toiki*  (1(1^1..  iri>l)f «sondere  aher  auch  die  Pro- 
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'•III  IM  11/  iiNf.iiiiliiii!.wi'iM*  wird  ein  in  d;is  (iehim  ragender  oder 
"iilli  liifidii/  tn  diu.  (fi'liiin  tMri^MMlriMif^cncr  Frenidk()rper  abgekapselt.  Am 
iiiiiii  ii(ii  h  11  hhl  flu*  Sjm'Iii',  wiMin  d(T  Fremdkörper  in  der  Wand  des 
11  hiiili  Ifn  ndlliiM:  Inifii  i:,i  l.ic^M.  fr  in  der  llirnmasse,  so  kommt  es 
iint  lim-  .'.iliwrii'  <iti  MiMi«  hliMkii^'fd  /..  H.  wird  im  (iehim  nicht  ruhig 
lili'llirii  !.ii>  iiiiiltt  i.irli  in  4l('r  llinnnasso,  der  Schwere  folgend,  und 
liiiiiii  iiiitni  {11111/  |fiiiii.h|.'on  l'iiislinidtMi  /um  Schüdel^rund  hinabgelangen. 
\iMi  \Mi  nin  :i)linrililii  li  n:ii  li  .luricM  («iiminiiTt  wird.  Aber  sie  kann  während 
itiici    NNiiiiiltMunr    inn  h    M.t*i:)lii  liehe  Zufalle    und  den  Tod  herbeiführen, 
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daß  nicht  die  Projektile  und  die  alte  Verletzung,  sondern  vielleicht  ein  beginnender 
Tumor  de»  Hirnes  resp.  seiner  Häute  die  Ursache  der  jetzt  bestehenden  Beschwerden 
sei.  Tatsächlich  erfolgte  auf  die  Entfernung  des  im  deprimierten  Scheitelbein  sitzenden 
l'rojektiles  keine  Besserung.  Einige  Wochen  später  deutliche  Zunahme  der  Parese. 
Neuerliche  Spitalsaufnahme  des  Kranken  behufs  Trepanation  unter  der  Annahme  eines 
Tumors.  Doch  starb  Patient  an  einer  gleich  nach  der  Aufnahme  einsetzenden  Pneumonie 
vor  Ausführung  des  geplanten  Eingriffes.  Die  Sektion  ergab  ein  Sarkom  der  Hirn- 
häute über  den  Zentrah\indungen,  bestätigte  also  die  Richtigkeit  der  Annahme  Redlichs 
und  die  Unabhängigkeit  der  Beschwerden  von  den  zurückgebliebenen  Projektilen  in 
di«»sem  Fall.  —  Daii  zurückgebliebene  Projektile  Ursache  einer  chronischen  Bleivergiftung 
wenlen  können  (Küster)^  scheint  wohl  ein  seltener  Fall  zu  sein. 

Was  endlich  die  Verletzungen  der  Sehädeldecken  betrifft,  so 
müssen  zuerst  einige  Eigentümlichkeiten  anatomischer  Natur  hervor- 
gehoben werden. 

Die  Hieb-  und  Schnittwunden  des  Schädels  verursachen  in  der 
Regel  eine  starke  Blutung.  Man  hat  schon  Fälle  von  Verblutung  infolge 
derselben  beobachtet.  So  erzählt  Carron  du  Villards,  daß  ein  Offizier, 
dem  durch  einen  Säbelhieb  die  Art.  temporalis  durchgehauen  worden 
war,  an  Verblutung  starb,  weil  er,  durch  den  Hieb  betäubt,  nicht  um 
Hilfe  rufen  konnte.  Der  Grund  dieser  Gefährlichkeit  liegt  darin,  daß 
die  arteriellen  Gefäße  der  Kopfschwarte  erstlich  sehr  zahlreich  sind 
(Frontalisund  Supraorbitalis  vorn,  Temporalis  seitlich,  Auricularis  posterior 
und  Occipitalis  hinten)  und  ein  reichliches  Anastomosennetz  bilden, 
zweitens  schon  als  Stämme  oberflächlich,  nämlich  im  subkutanen  Lager 
liegen.  Die  Blutstillung  ist  daher  auch  jedesmal  in  exakter  Weise  aus- 
zuführen und  ein  Kompressivverband  darf  nur  provisorisch  in  höchster 
Not  als  Auskunftsmittel  angelegt  werden,  weil  sonst  häufige  Nachblu- 
tungen eintreten  können,  die  den  Kranken  in  Gefahr  bringen.  Naht 
der  Wunde  oder  Umstechungen  werden  wohl  das  reguläre  Blutstillungs- 
mittel sein.  Bezüglich  der  Venen  ist  hervorzuheben,  daß  die  bekannten 
Emissarien,  welche  eine  Kommunikation  der  äußeren  Venen  mit  jenen 
der  Schädelhöhle  einerseits  und  der  Diploe  der  Schädelknochen  andrer- 
seits vermitteln,  zugleich  auch  den  anatomischen  Weg  vorstellen,  auf 
welchem  sich  äußere  Entzündungsprozesse  in  Knochen  und  selbst  in 
die  Schädelhöhle  fortsetzen  können. 

Weiterhin  ist  auch  die  Verschiebbarkeit  der  einzelnen  Schichten 
der  Koptschwarte  berücksichtigenswert.  Die  Cutis  ist  mit  der  breiten 
Sehne  der  M.  epicranius  durch  kurzfaseriges  Bindegewebe  verbunden, 
daher  in  der  eigentlichen  Scheitelgegend  nur  mit  dieser  Sehne  zugleich 
verschiebbar;  in  der  Stirn-,  Schläfen-  und  Hinterhauptsgegend  ist  sie 
hingegen  mit  der  darunter  liegenden  Muskulatur  nur  locker  verbunden, 
daher  gut  verschiebbar.  Wenn  also  ein  Hieb  die  Scheitelgegend  in  fron- 
taler Richtung  trifft  und  nur  die  Haut  durchtrennt,  so  klafft  die  Wunde 
nicht;  sie  klafft  erst  dann,  wenn  auch  die  Sehne  des  Epicranius  quer 
durchtrennt  ist.  Unter  der  Sehne  ist  lockeres  Gewebe.  Das  Periost  end- 
lich ist  mit  dem  Knochen  nur  im  Bereiche  der  Nähte  und  an  den  Durch- 
trittsstellen der  Blutgefäße  inniger  verbunden. 

Dringt  ein  stechendes  Werkzeug  in  eine  der  genannten  lockeren 
Schichten,  so  kann  es  leicht  zu  diffusen  Entzündungsprozessen  kommen, 
zumal  wenn  die  Wunde  gröber  verunreinigt  wurde  oder  ein  Fremdkörper 
darin  stecken  blieb. 

Die  rundliche  Gestalt  der  Schädeloberfläche  bringt  es  mit  sich, 
daß  die  Wunden,  die  durch  stumpfe  Werkzeuge  beigebracht  worden  sind. 


lapitcT 


SO  häufig  für  Schnittwundeti  imponieren.  Indem  das  stumpfe  Werkzeug 
die  Oberfläche  des  Scbi\deLs  nur  in  einer  Linie  berührt,  trennt  es  die 
Weiehteile  fast  linear  durch.  J 

Aber  auch  eine  ganz  andere  typische  Form  der  Wunden  ist  in  de^ 
Gestalt  des  Schädels  begründet,  nämlich  die  grolien  Lappenwunden. 
Es  kanii  der  Schädel  beim  Falle  von  einer  größeren  Höhe  an  einen  vor- 
ragenden Gegenstand  streifen  und  sofort  kann  ein  beträchtlicher  Teil 
der  weichen  Schädeldecken  in  Form  eines  Lappens  abgelöst  werden :  oder 
der  Schädel  filllt  auf  den  Bodeo  auf  und  macht  nun,  während  der  Körper 
überstürzt,  eine  Bewegung  om  seine  Querachse,  oder  es  stoOt  der  Schädel 
eines  auf  dem  Kutschbocke  Sitzenden  beim  Einfahren  in  das  Tor  an 
den  Kand  des  Torbof^ens  an:  in  allen  diesen  ond  ähnlichen  Fällen  ist 
es  immer  die  runde  Gestalt  des  Schädels,  welche  ein  Abschinden  der 
weichen  Schädeldecken  ermöglicht. 

Man  nennt  derlei  grolie  Lappenwunden  auch  Skalp  wunden,  doch 
nur  im  uneigentlichep  Sinne.  Strenge  Skalpierunj^en.  d.  h.  ein  völliges 
Abreilieo  der  weichen  Schädeldecken,  kommen  indes  auch  bei  uns  vor, 
Ks  kann  z.  B,  eine  Arbeiterin  von  einer  Maschine  am  Zopfe  erfaUt 
werden ;  der  Zopf  ist  stark  genug,  um  nicht  zu  zerreit^en ;  er  wird  viel- 
mehr samt  einem  Teil  der  Sehädeldecken  vom  Schädel  abgerissen.      ^| 

Die  Bedeutung  aller  Hautverletzungcn  am  Schädel  liegt,  wie  imme^* 
ihre  Form  und  Tiefe  sein  möge,  in  der  Eröffnung  der  Infektionspforten 
und  in  der  Möglichkeit  des  Fortschreitens  der  Infektion  auf  das  Hirn 
und  seine  Häute,  Und  darum  ist  die  Störung  des  aseptischen  Verlaufes 
bei  Kopfwunden  von  womöglich  noch  schwerwiegenderer  Bedeutung  als 
bei  Wunden  an  anderen  Körperteilen,  eine  strenge  Tberwachung  des 
Krankbeits Verlaufes  bei  am  Kopfe  Verwundeten  besonders  verautwor- 
ttingsvoll.  Die  Regeln  für  die  Durchführung  der  Asepsis  bei  Kopfwunden 
sind  die  allgemein  gültigen :  Reinigung  der  Umgebung  der  Wunde  (nach 
ausgiebiger  Rasur,  Waschung  mit  Seife,  dann  mit  Äther  und  Alkohol), 
Entfernung  grober  Verunreinigungen  aus  der  Wunde  mit  ausge- 
kochten Instrumenten  und  durch  Abspülen  mit  steriler  physiologischer 
KocLsalzlösung  oder  ;i^/uiger  Wasserstoffsuperoxydlösung,  exakte  Blut- 
stillung, Abtragung  aller  bis  zur  Lebensunfähigkeit  gequetschter  Gewebs- 
teile und  nun  am  besten  Bedecken  der  Wunde  mit  steriler,  gut  auf- 
saugender Gaze.  Genäht  darf  nur  werden,  wenn  die  Wunde  scharfrandig 
und  mit  gröl^ter  Wahrscheinlichkeit  nicht  infiziert  ist  (z.  B.  Säbelwunden) 
und  auch  in  diesen  Fällen  nähe  man  niemals  sehr  dicht,  sondern  lege 
nur  soviel  Nähte  an,  als  zur  richtigen  Situierung  der  Wundränder  eben 
notwendig  erscheinen.  Bei  der  geringsten  Störung  —  Temperaturstei- 
gerung, Schmerzhaftigkeit,  Schwellung  oder  Rötung  in  der  Umgebung 
der  Wunde  —  muV*  der  Verband  gewechselt  und  die  Wunde  revidiert, 
es  müssen  eventuell  Nähte  entfernt  werden.  Sekretretentionen  sind  bei 
Kopfwunden  mit  Recht  besonders  gefürchtet.  Kann  ihnen  doch  Erysipel 
und  Meningitis  folgen. 


4.  Kapitel. 

Die  Meningitis  und  die  Enzephalitis  bei  Schädelverletzungen  in 
bezug  auf  ihre  Idinischen  Erscheinungen. 

Näheres  über  die  Phlebitis  der  Sinuse. 

Der  chronische  Hirnabszeß. 

Wenn  man  die  ganze  Summe  der  Schädeltraumen  zusammennimmt, 
80  ist  die  akute  diffuse  Meningitis  die  häufigste  von  den  deletären  Folgen, 
welche  durch  Infektion  des  Schädelinneren  mit  Eiterungskokken  einzu- 
treten pflegen,  aber  als  reiner  Prozeß  ohne  Komplikation  eine  Selten- 
heit. Denn  in  einer  Reihe  von  Fällen  ist  das  Bild  bei  primärer  Meningitis 
getrübt  durch  die  primären  Erscheinungen  der  Hirnverletzung,  die  beim 
Trauma  entstanden  war;  in  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  tritt  mit 
der  Meningitis  zugleich  auch  eine  oberflächliche  oder  tiefere  Enzepha- 
litis ein;  endlich  ist  in  einer  Zahl  von  Fällen  schwer  zu  sagen,  ob  die 
Symptome,  die  am  3.  oder  4.  Tage  sich  einstellen,  der  nach  der  Be- 
wußtlosigkeit infolge  von  Gehirnerschütterung  oft  folgenden  sogenannten 
Reaktion  oder  der  beginnenden  Meningitis  angehören.  Im  Verlaufe  der 
traumatischen  Meningitis  werden  in  der  Regel  zwei  Stadien  unterschieden, 
das  der  Reizung  und  das  der  Depression. 

Im  Stadium  der  Reizung  bemerkt  man  an  den  Kranken  zunächst 
eine  psychische  Aufregung.  Meist  fällt  es  zuerst  dem  Wartpersonale  auf, 
daß  der  Kranke  die  Verbandstücke  und  die  Eisblasen  wegwirft.  Wenn 
der  Wärter  dem  Kranken  zuredet,  bemerkt  er  sofort,  daß  derselbe  „nicht 
recht  bei  sich  ist^.  Er  gähnt,  knirscht  mit  den  Zähnen,  spuckt  aus, 
runzelt  die  Stirn,  schneidet  Grimassen  oder  deliriert  schon  in  einer 
ganz  bestimmten  Richtung.  Der  herbeigerufene  Arzt  vermag  vielleicht 
noch  einige  Angaben  über  subjektive  Empfindungen  herauszubringen; 
der  Kranke  klagt  dann  über  starke  Kopfschmerzen,  Ohrensausen, 
Flimmern  vor  den  Augen;  oder  aber  der  Kranke  benimmt  sich  auf- 
fallend mürrisch,  in  sich  selbst  zurückgezogen.  Die  objektive  Erhebung 
ergibt  eine  Zunahme  der  Pulsfrequenz,  eine  Erhöhung  der  Temperatur. 
Die  Zunge  ist  etwas  trockener,  der  Stuhl  angehalten.  Bis  dahin  ist  noch 
kein  Zeichen  von  entscheidender  Bedeutung,  aber  die  Situation  des  Kranken 
ist  immer  beunruhigend.  Die  Erscheinungen  können  vorübergehen;  es 
waren  nur  Kongestionen  da,  oder  das  Ganze  war,  wenn  der  Kranke 
eine  Gehirnerschütterung  erlitten  hat,  nichts  anderes  als  das  Reaktions- 
stadium, welches  nun  in  Genesung  übergeht.  Tritt  aber  nach  einem 
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vorübergeheDdeD  NachlaLt  die  Fieizung  wieder  auf,  dann  ist  die  Sache 
bedenklirher ;  insbesondere  bedeutet  ein  rasches  Ansteigen  der  Tempe- 
ratur mehr  ats  bloße  Koogestion.  Die  Meningitis  ist  nahezu  sieher  da, 
wenn  Krumpfe  oder  Lähmungen  auftreten.  Schon  jetzt  ist  der  Puls 
vielleicht  auffallend  verlangsamt.  Die  Knlmpfe  sind  entweder  klooisch 
auf  einige  Muskel[?ruppen  beschrankt,  voril hergehend;  oder  tonisch,  als 
Nacken  kontra  ktur,  eine  der  häufigsten  Kontrakturen  bei  der  trau- 
matischen Meningitis.  Die  Lähmungen  sind  entweder  ganz  zirkum- 
skript, als  Facialislähmung,  Äbducenslähmung,  Ptosis,  oder  es  tritt  Hemi- 
plegie ein.  Ausdrücklich  sei  hervorgehoben,  daß  die  Lähmung  durch- 
aus nicht  gerade  jene  Muskeln  betrifft,  welche  früher  von  Krampf  oder 
Kontraktur  befallen  waren.  Ebenso  nachdrücklich  muLj  hervorgehoben 
werden,  dali  die  Lähmung  ohne  vorausgegangene  Krämpfe  sofort  auf- 
treten, andrerseits,  daß  sie  sich  auch  allmählich  aus  einer  Taubheit m 
und  Schwäche  der  Extremität  zur  vollen  Parese  entwickeln  kann.  Sehr^ 
häufig  ist  auch  im  Beginne  Erbrechen  vorhanden,  ein  Symptom  von 
bekannter  ominöser  Bedeutung.  Die  psychische  Aufregung  verschwindet 
bald,  die  Sinne  werden  stumpf:  auf  eine  etwa  vorübergehende  Hvper- 
ästhesie  kommt  eine  Verminderung  der  Sensibilität  der  Haut;  die  Pu- 
pillen reagieren  träge,  sind  vielleicht  ungleich.  Allgemein  tritt  der  Sopor 
bald  auf. 

Das  nun  entwickelte  Stadium  der  Depression  zeigt  neben  dem 
Aufhören  des  Bewußtseins  auch  ein  Erlöschen  der  motorischen  Peiz- 
sjTnptome,  wenn  solche  als  Krampf  vorhanden  w^aren.  Bald  löst  sich  auch 
jede  Kontraktur,  alle  Reflexbewegungen  hören  auf:  der  Kranke  liegt 
im  tiefen  Koma,  Urin  und  Kot  gehen  unwillkürlich  alj,  oder  es  ist  Harn- 
retention  da.  Der  Puls  ist  langsam;  die  Respiration  schnarchend»  Die 
Medulla  ohiongata  fungiert  noch.  Endlich  wird  die  Respiration  schnell, 
oberflächlich,  aussetzend;  der  Puls  steigt  rapid  in  die  Höhe,  wird  klein, 
rasend  schnell  und  bald  tritt  der  Tod  ein.  Sehr  oft  glüht  der  Kranke 
und  ist  eine  postmortale  Temperatursteigerung  nachzuweisen. 

Das  vorgeführte  Bild  ist  ein  vielgestaltiges  und  ziemlich  schwan- 
kendes. Es  wäre  daher  wünschenswert,  einige  Beleuchtung  darauf  zu 
werfen;  und  doch  muU  man  im  voraus  gestehen,  daß  es  selbst  gut  ein- 
geweihten und  erfahrenen  Beobachtern  nicht  durchaus  gelingen  konnte, 
die  Erscheinungen  zu  gruppieren  und  zu  erklären,  v,  Bertpitann,  ein  so 
unterrichteter  Kenner  der  Kopfverletzungen,  versuchte  den  Unterschied 
zwischen  basaler  und  Konvexitätsnieningitis,  den  die  Internisten  machen, 
auch  bei  Kopfverletzungen  durchzuführen.  Es  wäre  diese  Unterscheidung 
gewiß  reich  an  Orientierungspunkten.  Die  sekundäre  Meningitis  nach 
Otorrhöe,  Karies  und  Nekrose  der  Schädelknochen  dürfte  darum  noch 
zum  Vergleiche  herangezogen  werden,  weil  bei  derselben  ebenso  wie  bei 
der  traumatischen  ein  lokal  umschriebener  Ausgangspunkt  vorhanden 
ist,  also  die  Verbreitungsweise  des  Prozesses  analog  sein  könnte.  Folgt 
man  nun  den  Darstellungen  der  Internisten,  so  findet  man  einen  akuten 
Beginn,  ein  Stadium  psychischer  Perturbation  mit  Delirien,  maniakali- 
schen  Anfallen,  rasches  Ansteigen  der  Temperatur,  Erbrechen,  Konvul- 
sionen, Nackenkontraktur,  dann  Sopor,  Lähmungen,  insbesondere  im  Ge- 
sichte, Koma  und  allgemeine  Paralyse  —  bei  der  gemeinen  Konvexitäts- 
meningitis.  Im  ganzen  findet  man  dasselbe  Bild  auch  bei  der  konseku- 
tiven Meningitis,  die  nach  Otorrhöe,  Karies  des  Felsenbeines,  bei  Poly| 
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und  Corpus  alienum,  bei  Erysipelas  capitis  usw.  eintreten  kann;  nur 
treten  hier  sehr  bedeutende  Varietäten  im  Detail  auf,  die  noch  nicht 
gesichtet  sind  und  deshalb  auch  nicht  jenen  Aufschluß  über  die  Ver- 
breitungsweise des  Prozesses  gewähren.  Den  Bildern  dieser  Gruppe  gegen- 
über sticht  das  Bild  der  Basalmeningitis,  wie  sie  im  Typus  der  tuber- 
kulösen Meningitis  repräsentiert  wird,  durch  die  lange  Dauer  des  Pro- 
zesses, durch  wochenlange  Schwankungen,  den  späteren  Eintritt  von 
Lähmungen,  durch  die  geringe  Ausdehnung  derselben,  durch  die  Spär- 
lichkeit der  Krämpfe  und  durch  die  geringe  psychische  Perturbation  so- 
wohl in  Rücksicht  auf  des  Delirium,  wie  auch  auf  den  Sopor  —  aller- 
dings auffallend  ab.  Nun  hat  v.  Bergfnann  auf  Grund  wirklicher  Beob- 
achtung traumatischer  Fälle  den  Unterschied  zwischen  Basal-  und  Kon- 
vexitätsmeningitis  nach  Verletzung  etwa  folgenderweise  gezogen : 

Die  Konvexitätsmeningitis  ist  hauptsächlich  durch  den 
Eintritt  der  Hemiparese  und  Hemiplegie  ausgezeichnet;  die 
Basalmeningitis  verläuft  ohne  Lähmungen.  Durch  diesen  Satz 
ist  allerdings  die  Analogie  der  spontanen  und  der  traumatischen  Basal- 
meningitis in  einem  wichtigen  Punkte  hergestellt;  weniger  gilt  dies 
von  den  beiden  Arten  der  Konvexitätsmeningitis. 

Bergmann  sucht  die  Erscheinungen  in  folgender  Weise  erklärlich  zu  machen. 
So  wie  etwa  heider  akuten  Enteritis  die  Dannmuskulatur  paretisch  wird,  so  dürfte 
bei  der  Meningitis  die  der  Pia  anliegende  Schichte  der  (iehirnrinde  außer  Funktion 
gesetzt  und  mitliin  eine  Lähmung  der  gegenüherliegenden  Körperseite  hewirkt  werden. 
Wieso  der  Lähmung  Krämpfe  vorausgehen,  das  sucht  Bergmann  durch  einen  Hinweis 
auf  die  experimentelle  Reizung  der  Geliirnrinde  zu  erklären.  Es  hat  sich  gezeigt,  daß 
die  Applikation  stärkerer  elektrischer  Reize  auf  die  Gehirnrinde  allgemeine  Konvul- 
sionen zu  erzeugen  imstande  ist.  Wenn  man  den  Reiz  der  entzündeten  Meninx  auf 
«lie  Uinrinde,  meint  Bergmann,  analog  setzt  einer  stärkereu  elektrischen  Reizung,  so 
wikTQn  Konvulsionen  erklärlich. 

Während  das  hier  skizzierte  Bild  der  Entzündung  der  weichen 
Hirnhäute  der  Leptomeningitis  entspricht,  so  fehlt  der  Pachymeningitis, 
der  Entzündung  der  Dura  mater,  ein  so  ausgeprägter  Symptomenkom- 
plex. Zumeist  findet  sich  ja  wohl  die  Gesamtheit  der  Hirnhäute  an  dem 
Infektionsprozeß  mitbeteiligt  und  dann  beherrscht  die  Leptomeningitis 
das  Krankheitsbild.  In  den  selteneren  Fällen  der  reinen  Pachymeningitis 
traumatica  fehlt  das  rasche  Fortschreiten  der  Erscheinungen,  die  lokalen, 
an  der  Wunde  sich  abspielenden  Vorgänge  halten  sozusagen  mit  den 
tieferen  Veränderungen  Schritt,  die  ausgiebige  Erweiterung  der  Wunde 
und  BloUlegung  des  Krankheitsherdes,  die  Entlastung  der  eitrigen  Dura 
vom  Druck,  ermöglicht  ab  und  zu  noch  einen  Stillstand  des  Prozesses  und 
eher  als  bei  der  aus  den  zerebralen  Symptomen  diagnostizierbaren  Lepto- 
meningitis ist  bei  der  früh  aufgedeckten  traumatischen  Pachymeningitis 
der  chirurgischen  Therapie  ein  Erfolg  beschieden. 

Es  bleibt  uns  noch  ein  wichtiger  Punkt  zu  besprechen,  der  das 
Bild  der  Meningitis  modifiziert  und  den  wir  schon  in  einem  vorhergehenden 
Kapitel  berührt  haben;  es  ist  die  Sinusphlebitis.  Schon  dort  wurde 
bemerkt,  daU  die  Sinusphlebitis  sich  auch  zu  bloßen  äußeren  Weichteil- 
verletzungen hinzugesellen  kann;  hier  fügen  wir  noch  hinzu,  daß  die 
Ätiologie  im  allgemeinen  noch  reichlicher  ist ;  es  kann  Sinusphlebitis 
auch  zu  Furunkeln  im  Gesichte,  zu  Kopf erysipel ,  ja  selbst  zu  eitrigen 
Kopfausschlägen,  d.  h.  zu  Ekzemen  hinzutreten;  am  häufigsten  aber  ge- 
sellt sie  sich  zur  Otitis  interna,  u.  zw.  in  erster  Linie  zur  chronischen 
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Otitis.  Bei  offenen  Schädelfrakturen  insbesondere  wird  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  die  Kombination  mit  Meningitis  von  dem  Wandznstand  so 
abhängig  sein,  daß  beide  Prozesse  nebeneinander  entstehen  können. 
Aber  es  kann  die  Phlebitis  infolge  des  Fortschreitens  der  Entzündung 
durch  die  Gefäßwand  hindurch  auf  die  Hirnhaut  Meningitis  erzeugen 
und  umgekehrt,  doch  ist  das  letztgenannte  Verhalten  viel  seltener  zu 
beobachten.  In  jedem  Fall  wird  bei  der  eitrigen  Sinusphlebitis  eine 
doppelte  Reihe  von  Symptomen  auftreten,  die  allgemeinen  der  Pyämie, 
dann  die  lokalen,  d.  h.  Erscheinungen,  welche  aus  den  anatomischen  und 
physiologischen  Beziehungen  der  einzelnen  Sinuse  zu  ihrer  Umgebung 
hervorgehen.  Nur  ganz  selten  ist  es  vorgekommen,  daß  der  Prozeß  ganz 
ohne  Symptome  verlief,  während  der  Kranke  an  einer  anderen  töd- 
lichen Krankheit  litt  Meistens  tritt  das  Bild  der  Pyämie  mit  vor- 
wiegenden Hirnerscheinungen  auf.  Ein  Schüttelfrost  leitet  die  Szene 
ein,  derselbe  wiederholt  sich,  in  der  Zwischenzeit  sind  Fieberschwanknn- 
gen  auf  einem  geringeren  Niveau  vorhanden.  Manchmal  treten  indes 
reine  Intermissionen  auf.  Gleichzeitig  tritt  Eingenommenheit  des  Sen- 
soriums,  trockene  Zunge,  ein  typhöser  Zustand  ein.  Auch  wenn  Ikterus 
und  Metastasen  hinzutreten,  könnte  man  noch  an  eine  Sepsis  ohne 
typische  Lokalisation  denken,  und  in  der  Tat  kann  das  Bild  oft  kaum 
von  einer  Septicopyämie  unterschieden  werden.  Wenn  aber  motorische 
oder  sensible  Störungen  auftreten,  als  Kontrakturen,  Konvulsionen,  Pa- 
resen und  Paralysen,  Hyperästhesien  u.  dgl. ,  dann  schaut  das  Bild  der 
Meningitis  durch  die  Symptome  der  Pyämie  hindurch,  es  tritt  immer 
greller  und  greller  auf,  Sopor  und  Koma  treten  ein  und  der  Kranke 
stirbt. 

Die  lokalen  Zeichen  der  Sinusphlebitis  sind  entweder  Stauungssym- 
ptome ,  oder  Zeichen  des  Druckes  auf  die  einem  bestimmten  Sinus  nahe- 
liegenden Nerven,  oder  Fortpflanzung  des  Thrombus  auf  äußere  Venen. 
Leider  treten  die  Stauungssymptome  nicht  immer  auf;  wenn  sie  aber  vor- 
handen sind,  haben  sie  eine  fast  pathognostische  Bedeutung.  Wir  wollen  sie 
einzeln  vorführen.  Der  Sinus  longitudinalis  superior  kommuniziert 
mit  den  Venen  der  Nasenhöhle  und  durch  Santorinische  Emissarien  mit 
Venen  auf  dem  Scheitel.  Bei  Verstopfung  desselben  ist  Nasenbluten  beob- 
achtet worden.  Erweiterung  der  Venen  auf  dem  Scheitel,  die  man  erwarten 
würde,  dürfte  aber  bei  Erwachsenen  schon  wegen  des  Haarwuchses 
schwer  zur  Beobachtung  gelangen.  Aber  selbst  wenn  sie  erkannt  würde, 
w&re  noch  zu  bedenken,  daß  auch  eine  gleichzeitige  Thrombose  beider 
Sinus  transversi  sekundäre  Stauungen  im  oberen  Sinus  longit.  hervor- 
bringen kann.  Bei  Thrombose  des  Sinus  transversus  hat  man  indessen 
ein  leichtes  ödem  hinter  dem  Ohr.  Es  ist  vermittelt  durch  ein  Venen- 
stämmchen,  welches  in  den  Warzenfortsatz  eintritt.  Ist  bei  Thrombose 
des  Sinus  transversus  auch  das  Anfangsstück  der  Vena  jugularis  int. 
verstopft,  so  kann  sich  die  Jugul.  externa  derselben  Seite  nun  leichter 
in  den  kollabierten  Stamm  der  interna  entleeren,  so  daß  sie  auf  der 
kranken  Seite  leerer  sein  wird  als  auf  der  gesunden.  Indessen  ist  dieses 
von  Gerhardt  angegebene  Zeichen  an  Erwachsenen  nicht  immer  er- 
kennbar und  kommt  ein  solches  spezielles  Verhalten  in  der  Ausdehnung 
des  Thrombus,  wie  es  scheint,  auch  selten  vor.  Bei  Thrombose  des  Sinus 
cavernosus  sind  Stauungshyperämien  des  Augenhintergrundes,  ödem  der 
Lider  und  der  Conjunctiva,   Füllung  der   Vena   frontalis   beobachtet 
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worden.  Gerade  bei  diesem  Sinns  treten  indessen  noch  die  Lokal- 
erscheinungen der  zweiten  Art  auf.  Indem  der  N.  abducens  in  ihm,  der 
I.  Ast  des  Trigeminus,  der  Trochlearis  und  der  Oculomotorius  neben 
ihm  verlaufen,  kann  es  durch  Schwellung  des  Pfropfes  oder  durch  Ent- 
zündung der  Umgebung  zu  Reizung  und  weiterhin  Lähmungen  im  Be- 
reiche dieser  I^erven  kommen.  Die  dritte  Art  der  Erscheinungen  end- 
lich äußert  sich  darin,  daß  man  im  Gesichte  oder  am  Hals  an  bestimmten 
Venen  Thrombosierungen  findet,  welche  sich  gegen  den  Schädel  hinauf 
erstrecken:  also  pralle,  empfindliche  Stränge,  die  etwa  mit  gleichzeitigen 
Ödemen  jener  Territorien  einhergeheu,  aus  welchen  die  in  den  throm- 
bosierten  Venenstamm  einmündenden  Nebenzweige  ihr  Blut  beziehen, 
falls  nicht  durch  seitliche  Zwischenverbindungen  die  Stauung  ausge- 
glichen werden  kann.  In  einem  derartigen  Falle  könnten  aber  wiederum 
Erweiterungen  der  Zwischenbahnen  vielleicht  nachgewiesen  werden. 
Immerhin  wird  die  Agnoszierung  des  Stranges  als  Venenthrombus  ent- 
scheidend sein.  Gerade  für  jene  Fälle  von  Sinusphlebitis,  in  welchen  am 
häufigsten  operativ-therapeutische  Konsequenzen  aus  der  klinischen 
Diagnose  abgeleitet  werden,  also  für  die  otitische  Sinusphlebitis,  kommen 
diese  anatomischen  diagnostischen  Erwägungen  weniger  in  Betracht, 
weil  wir  die  volle  Entwicklung  dieser  Symptome  gar  nicht  erst  abwarten. 
Deuten  hier  die  Allgemeinsymptome,  vor  allem  Auftreten  oder  Fortbe- 
stehen von  Schüttelfrösten  nach  Eröffnung  des  otitischen  Herdes  auf 
die  Möglichkeit  einer  Sinuserkrankung  hin,  so  zaudern  wir  nicht,  den 
Sinus  transversus  bloßzulegen  und  unter  Anwendung  entsprechender 
aseptischer  Kautelen  zu  punktieren  oder  zu  inzidieren ;  ja  in  vielen 
Fällen  von  Radikaloperation  wegen  Otitis  wird  von  vornherein  der  Sinus 
bloßgelegt  und,  wenn  die  einfache  Inspektion  seine  Intaktheit  nicht 
zweifellos  erscheinen  läßt,  die  Probepunktion  oder  Inzision  sofort  ange- 
schlossen. Wir  warten  also  die  volle  Entwicklung  aller  Erscheinungen 
der  Sinusphlebitis  lieber  nicht  ab,  weil  die  Erfahrung  gezeigt  hat ,  daß 
dann  eine  Therapie  sehr  oft  schon  zu  spät  kommt  und  inoperable  Metasta- 
sierungen, speziell  in  der  Lunge,  schon  vorhanden  zu  sein  pflegen. 

Ersichtiicherweise  tritt  bei  sehr  vielen  Fällen  penetrierender  Ver- 
letzungen neben  der  Meningitis  auch  oberflächliche  akute  Enzephalitis 
ein,  u.  zw.  dadurch  begünstigt ,  daß  die  wirkende  Gewalt  gleich  von 
vorhinein  Quetschungen  des  Gehirns  verursachte.  Dabei  kann  die  Enze- 
phalitis als  direkte  Folge  des  Traumas  auf  die  Himsubstanz  auftreten 
oder  aber  die  Bedeutung  einer  reaktiven  Entzündung  haben,  wenn  die 
Quetschung  so  stark  war,  daß  einzelne  Gehimteile  nekrotisiert  wurden, 
eliminiert  werden  sollen.  Die  Symptomatologie  der  akuten  Enzephalitis 
ist  indessen  sehr  unklar.  Wenn  wir  den  bisherigen  Gedankengang  ein- 
halten, so  taucht  gleich  die  Frage  auf,  was  denn  die  Entzündung  einer 
zirkumskripten  Stelle  der  Hirnrinde  zur  Folge  haben  müßte.  Sind  wir 
berechtigt  anzunehmen,  daß  die  ergriffene  Partie  ihre  Funktionen  ein- 
stellt? Oder  geht  nicht  etwa  im  Beginne  der  Entzündung  ein  Keizungs- 
stadium  der  Lähmung  voraus?  Wenn  das  wirklich  der  Fall  wäre,  welche 
Symptome  müßten  bei  der  Entzündung  der  Gehirnrinde  auftreten? 
Offenbar  Ki'ämpfe,  dann  Hemiplegie  und  Koma.  Aber  diese  Symptome 
waren  uns  nach  den  Ausführungen  Bergmanns  die  Symptome  der  Kon- 
vexitätsmeningitis, ja  wir  schlössen  aus  der  Funktionsstörung  der  Hirn- 
rinde auf  den  Entzündungsprozeß  in  der  anliegenden  Hirnhaut.  Praktisch 
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würde  denioach  die  Sache  so  steheß,  daü  wir  eigentlieh  keine  direkten 
Zeichen  der  KonvexitätsmeDingitis  hahen  und  strenge  genommen  auf 
die  Störung  der  Hirnrinde  schliefen  sollten.  Tatsächlich  zeigte  sich  in 
jenen  Fllllen,  in  welchen  wirklich  rote  En^'eichung  und  dann  Eiteroiiii 
der  Hirnrinde  nachgewiesen  wurde,  daU  die  Symptome  der  diffusc^n 
Meningitis  durch  die  gleichzeitige  Entzündung  der  Hirnrinde  nicht  ni«i- 
difi ziert  waren.  Man  hat  bloBe  Meningitis  angenommen  und  war  über- 
rasciit,  ausgedehnt«  Eiterung  oder  rote  Erweichung  der  Rinde  zu  finden. 
Es  ist  also  fraglich,  ob  wir  die  Symptome  der  Konvexitätsmeningitis 
von  jenen  der  oberflächlichen  Enzephalitis  präzise  zu  trennen  vermögen. 
Im  gegebenen  Fall  werden  wir  allerdings  Enzephalitis  annehmen,  wenn 
aus  der  Untersuchung  der  Wunde  hervorgeht,  dall  das  Trauma  bis  in 
die  Hirnrinde  hinein  gewirkt  haben  mubte;  wenn  man  also  etwa  Risse 
in  den  Hirnhäuten,  Quetschung  der  oberflilchlichen  Hirnpartien  durch 
Splitter,  Substanzverlust  des  Hirns  usw.  direkt  gesehen  hat. 

Die  akute  Enzephalitis  nach  Trauma  liUjt  eine  ganz  scharfe  Ab- 
grenzung vom  akuteii  trauitiatischeii  Ilirnabszeß  nicht  zu.  Nur 
iiuantitative  Differenzen  in  bezug  auf  die  umschriebene  Form,  den  dem- 
entsprechend schrofferen  Tbergang  zwischen  kranker  und  gesunder  Ge- 
hirnsubstanz lassen  sich  aufstellen.  Die  Erscheinungen  des  akuten  Him- 
abszesses  verschwimmen,  soweit  sie  stürmischere  sind,  mit  denen  der 
Meningitis  oder  vielmehr,  sie  entsprechen  eben  der  den  rasch  zuneh- 
menden AbszeL)  begleitenden  Meningitis,  Fehlt  diese  oder  wenigstens  ihr 
progredienter  Charakter;  so  ermöglichen  uns  mitunter  die  Zeichen  der 
Eiterretention,  wie  sie  im  Aussehen  der  Wunde  und  in  abendlichen 
Temperatursteigerungen  repräsentiert  sind,  die  Annahme  eines  Abszesses 
und  die  entsprechende  Erweiterung  der  Wunde  bis  in  die  Tiefe,  aus 
welcher  man  dann  den  Eiter  herausquellen  sieht,  genügt  zur  Eröffnung 
solcher  Hirnahszesse  und  zur  Beseitigung  des  gefahrdrohenden  Zustandes. 
Auch  spontane  Entleerung  solcher  zunächst  ja  in  fast  unmiitelbarer 
Kommunikation  mit  der  Hautknochenwunde  stehenden  Uirnabszesse 
kommt  vor.  Bleibt  aber  die  Entleerung  aus,  so  kommt  es  entweder  zur 
rasch  tödlichen  Meningitis  oder  zur  Bildung  eines  chronischen  Hirn-^ 
abszesses,  ^ 

Bestimmtere  Kenntnisse  besitzen  wir  über  den  Verlauf  des  chro- 
nischen  Hirnahszesses. 

Die  strenge  Abgrenzung  desselben  lielie  erwarten,  daß  er  die  aus- 
gesprochensten Herdsymptome ,  ganz  zirkumskripte  ErscJ]einungen  be- 
wirke; und  doch  haben  wir  schon  bemerkt,  dali  sehr  groUe  Hirnabszesse 
nahezu  ohne  jegliche  Funktionsstörung  vertragen  werden.  Indessen  kann 
man  immerhin  annehmen,  daü  beim  Hirnabszeß  nicht  sowohl  Zerstö* 
rungen  als  vielmehr  langsam  zunehmende  Verdrängungen  und  allmäh- 
liche Atrophien  der  ihn  umgebenden  Gehirnpariien  eintreten.  Einzelne 
genauere  Beobachtungen  (Hufjuenln)  lassen  wirklich  vermuten,  daß  die 
Größe  der  Konsumption  der  Hirnmasse  bei  den  Obduktionen  vielleicht 
überschätzt  wird.  In  anderer  Beziehung  mag  auch  die  klinische  Beob- 
achtung solche  Störungen  übersehen,  die  insbesondere  in  der  psychischen 
Sphäre  eintreten,  indem  man  bei  einem  Kranken,  der  Bewußtsein  hat 
und  im  allgemeinen  intelligent  erscheint,  dennoch  bei  genauester  Ana- 
lyse ganz  bedeutende  Detailstörungen  seiner  psychischen  Leistungen 
übersehen  kann.  Die  Erfahrung  zeigt  indessen  folgendes: 
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Bei  den  Abszessen  des  Stirnlappens  hat  man  an  Herdsymptomen 
verzeichnen  können:  Hemiplegie  oder  Monoplegie  (Lähmung  einer  Ex- 
tremität), oder  Hemiplegie  mit  Facialislähmung  oder  Hypoglossuslähmung, 
Konvulsionen  der  gegenüberliegenden  Seite  mit  Konvulsionen  im  Gebiete 
des  Facialis  und  Hypoglossus,  oder  isolierte  Konvulsionen  im  Bereiche  der 
letztgenannten  Nerven,  Herabsetzung  der  Sensibilität  der  anderen  Seite, 
Aphasie,  meist  auch  lokalisierter  Kopfschmerz.  Auch  psychische  Altera- 
tionen sind  beim  Stirn hirnabszeß  zu  erwarten.  Bei  den  Abszessen  des 
Schläfelappens:  Hemiplegie  oder  Hemiparese,  diese  mit  Facialis- und 
Hypoglossuslähmung ,  Sensibilitätsparese  der  anderen  Seite ;  heftiger 
Kopfschmerz.  Bei  den  Abszessen  des  Occipitallappens,  den  seltener 
zu  beobachtenden:  Hemiplegie,  Mangel  an  isolierten  Konvulsionen  der 
anderen  Seite,  Abwesenheit  der  Sensibilitätsstörung,  immer  Kopfschmerz. 
Die  Abszesse  des  Kleinhirns  zeichnen  sich  vor  allem  durch  den  Mangel 
an  ausgesprochenen  Herdsymptomen  aus;  weder  Hemiplegie,  noch  par- 
tielle Konvulsionen,  noch  die  auch  bei  den  Abszessen  des  Hirns  sehr 
seltenen  Kontrakturen  werden  bemerkt,  dafür  ist  ihnen  aber  rasender  Kopf - 
schmerz,  quälendes  Erbrechen  und  Gangstörung  —  bei  unbehinderter 
Beweglichkeit  der  Beine  während  der  Bettlage  —  eigentümlich  und  der 
Mangel  an  psychischer  Störung  in  der  ersteren  Zeit  auffallend.  (Beider- 
seitige Pupillenerweiterung  ist  einige  Male  beobachtet  worden ;  wahr- 
scheinlich beruht  sie  auf  Reizung  der  sympathischen  Pupillarfasern  von 
der  Oblongata.)  Es  bedarf  nur  eines  Hinweises,  um  daran  zu  erinnern, 
daß  die  erwähnten  Ausfallserscheinungen  beim  Hirnabszeß  nicht  nur 
durch  Zerstörung  der  entsprechenden  Hirnregion  durch  die  Eiterung, 
sondern  auch  durch  kollaterales  ödem  oder  durch  Druck  des  benach- 
barten Abszesses  bedingt  sein  können. 

Es  wurde  schon  früher  bemerkt,  daß  der  chronische  Abszeß  des 
Gehirns  lange  Zeit  ohne  besondere  Störungen  bestehen  kann;  diese  Zeit 
nennen  wir  das  Latenzstadium  des  Abszesses.  Die  mittlere  Dauer  desselben 
mag  1—2  Monate  betragen;  in  einzelnen  Fällen  dauert  die  Latenz  über 
20  Jahre,  andrerseits  nur  8— 14  Tage.  Die  Latenz  ist  entweder  rein 
oder  unrein ,  d.  h.  es  treten ,  was  auch  häufiger  ist ,  Symptome  eines 
augenscheinlichen  Himleidens  auf.  An  Herdsymptomen  hat  man  beob- 
achtet:  Aphasie  bei  sonst  völliger  Gesundheit  und  Intelligenz,  in  an- 
deren Fällen  Hemiplegie,  manchmal  isolierte  Konvulsionen,  sehr  selten 
Strabismus.  Wichtiger  sind  schon  die  Symptome  des  Gehimdruckes. 
Bald  zeigen  sich  konstante,  mäßige  Erscheinungen,  als  chronischer  Kopf- 
schmerz,  Abgestumpftsein  der  Gefühle,  Energielosigkeit,  langsames  Ver- 
blöden, häufige  Brechneigung.  In  anderen  Fällen  treten  die  Druck- 
erscheinungen fulminant  auf  und  zessieren  bald:  Hitze,  Koma  in  der 
Dauer  von  einigen  Stunden  und  darauf  wieder  Wohlbefinden.  Noch  ver- 
räterischer dürften  zeitweise  Fieberbewegungen  und  Schüttelfröste  sein, 
indem  diese  auf  einen  Eiterherd  als  solchen  schließen  lassen.  Hingegen 
sind  die  epileptischen  Anfälle  nicht  leichthin  als  Zeichen  des  Abszesses 
deutbar,  da  Epilepsie  nach  Trauma  auch  ohne  einen  solchen  auftreten 
kann.  Diese  Mannigfaltigkeit  der  Symptome  wird  wohl  begreiflich,  wenn 
man  überlegt,  wie  verschieden  das  Wachstum  des  Abszesses,  sein  Ver- 
halten gegen  die  Umgebung  und  insbesondere  gegen  die  Zirkulation 
sein  kann.  Der  Abschluß  des  Prozesses,  das  terminale  Stadium,  führt 
meistens  rasch  zum  Tode;  selten  kommt  es  vor,  daß  vor  dem  Tode  eine 
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mehrtägige  Periode  der  Schwankung  zwischen  Tod  und  Leben  eintritt. 
Die  häufigste  Form  des  terminalen  Prozesses  ist  ein  akutes  Himödem. 
Nach  einem  kurzen  Stadium  psychischer  Reizung,  in  welchen  Sinnes- 
täuschungen und  Delirien  dem  Kranken  noch  einmal  die  Welt  der 
Täuschungen  vorspiegeln,  beginnt  die  Nacht  des  Bewußtseins;  ein  halb- 
soporöser  Zustand  ist  noch  die  letzte  Abenddämmerung. 

Unter  Verlangsamung  des  Pulses,  Erniedrigung  der  Temperatur, 
Erweiterung  der  Pupillen  steigert  sich  der  Sopor  zum  tiefsten  Koma, 
selbst  die  Reflexe  verschwinden.  Der  Zustand  kann  so  noch  tagelang 
dauern;  endlich  flackert  noch  die  Temperatur  vielleicht  einige  Male  auf, 
der  Puls  wird  schnell,  klein  und  unregelmäßig  und  ohne  auffällige  Sym- 
ptome stellen  die  lebenswichtigen  Zentra  der  Oblongata,  langsam  er- 
schöpft, ihre  Tätigkeit  ein.  In  anderen  Fällen  gesdiieht  ein  Durch- 
bruch des  Abszesses  in  den  Ventrikel.  Das  Ereignis  rafft  den 
Kranken  mit  Blitzesschnelle  hinweg.  Heftige  Konvulsionen  beider  Beine 
oder  beider  Faciales  oder  gar  allgemeine  Konvulsionen  als  Folge  der 
plötzlichen  Reizung  der  motorischen  Zentra  leiten  die  Szene  ein,  während 
die  Psyche  intakt  bleibt.  Aber  rasch  entzünden  sich  die  Geflechte  bis 
gegen  die  Vierhügel  wand,  es  erscheinen  Krämpfe  der  Augenmuskeln. 
Die  Entzündung  greift  von  allen  Seiten  die  Pia  an,  es  entstehen  Delirien, 
Koma,  und  der  Tod  erfolgt  in  einigen  (höchstens  24)  Stunden.  In  noch 
anderen  Fällen  bricht  der  Abszeß  nach  außen  auf  und  leitet  eine 
rasche  Konvexitäts-  oder  Basal meningitis  ein,  welche  zur  unmittel- 
baren Todesursache  wird. 

Primäre  Hirnsymptome  (abhängig  von  der  Erschütterung, 
Blutung  ins  Schädelgewölbe  usw.),  dann  eine  Latenzperiode,  endlich  die 
Symptome  eines  umschriebenen  krankhaften  Herdes  im  Gehirn, 
das  sind  also  im  ganzen  und  großen  die  hauptsächlichen  Anhaltspunkte, 
welche  auf  das  Vorhandensein  eines  Gebimabszesses  schließen  lassen. 

Bei  der  großen  Wichtigkeit,  welche  der  Gegenstand  besitzt,  mögen 
hier  noch  einige  weitere  Bemerkungen  Platz  finden. 

Einen  ganz  ähnlichen  Verlauf  wie  der  chronische  Abszeß,  kann 
auch  eine  fortschreitende  gelbe  Erweichung  des  Gehirns  darbieten.  Berff- 
mann  hebt  diesbezüglich  einige  Fälle  hervor.  Ein  an  der  Stirn  ver- 
wundeter Patient  wird  nach  einem  Wohlbefinden  von  zwei  Monaten 
plötzlich  aphasisch  und  dann  rechtseitig  gelähmt.  Also:  Primärerschei- 
nungen, Latenzperiode  und  spätere  Herdsymptome.  Dennoch  war  kein 
Abszeß  vorhanden,  sondern  ein  Herd  von  gelber  Erweichung.  Diese  Ähn- 
lichkeit im  Verlaufe  ist  auch  begreiflich.  Denn  bei  beiden  Prozessen 
werden  Hirnpartien  allmählich  außer  Funktion  gesetzt;  der  Ausfall 
der  Funktion  bleibt  latent,  bis  auch  solche  Zentra  oder  Bahnen  zerstört 
sind,  deren  Vernichtung  nicht  mehr  maskiert  werden  kann.  Demnach 
legt  Bergmann  ein  großes  Gewicht  auf  Fieberbewegungen,  wenn  solche 
in  der  Latenzperiode  zeitweise  bemerkt  wurden,  und  sagt:  ^,Wo  spät 
nach  abendlichen  Fiebererscheinungen,  Kopfschmerzen  und  kon- 
vulsivischen Anfällen  sich  einseitige  Lähmungen  an  der  der  Wunde  ent- 
gegengesetzten Körperbälfte  einstellen,  ist  das  Vorhandensein  eines  Hirn- 
abszesses wahrscheinlich."  Indes  muß  festgehalten  werden,  daß  das  Fieber 
durchaus  nicht  pathognostisch  ist;  es  kann  ebenso  eine  diffuse  Spät- 
meningitis wie  auch  eine  Sinusthrombose  mit  Pyämie  einleiten.  Andrer- 
seits ist  ein  fieberloser  Verlauf  bei  Himabszessen  schon  mehrfach  beob- 
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achtet  wordcD.  Vielleicht  wird  uns  in  dieser  Beziehung  ab  und  zu  ein- 
mal die  Blutuntersuchung  insoferne  Dienste  leisten  können,  als  eine 
Leukozytose  einen  eitrigen  Prozeß  —  also  einen  Abszeß  gegenüber 
einer  Enzephalitis  oder  einem  Tumor  —  wahrscheinlicher  macht.  In 
anderer  Richtung  kann  die  von  Quincke  eingeführte  Lumbalpunktion 
diagnostisch  verwertet  werden:  bei  der  Meningitis  wird  der  entleerte 
Liquor  trübe  sein,  Eiter  und  Bakterien  enthalten,  rasch  gerinnen,  beim 
Abszeß  oft  ganz  klar  sein.  Allerdings  erleiden  diese  Regeln  dadurch 
Abweichungen,  daß  einerseits  bei  einer  Konvexitätsmeningitis  die  Lumbal- 
punktion einmal  klaren  Liquor  zutage  fördern  kann,  andrerseits  ein 
Hirnabszeß  von  einer  Meningitis  begleitet  und  dadurch  der  Liquor  ge- 
trübt sein  kann. 

Nun  gibt  es  noch  Hirnabszesse  mit  atypischem  Verlaufe.  Einmal 
können  die  primären  Symptome  ganz  fehlen,  ja  die  Kopfverletzung  kann 
übersehen  worden  sein,  oder  es  wird  der  fremde  Körper  übersehen,  der 
bei  einer  geringfügigen  Läsion  eindrang.  In  einem  anderen  Falle  fehlt 
wieder  jedes  Latenzstadium :  die  primären  Symptome  übergehen  kon- 
tinuierlich in  die  schweren  sekundären;  in  Fällen  dieser  Art  wird  man 
immer  eher  an  eine  diffuse  Meningitis  denken.  Was  soll  man  auch  an- 
nehmen, wenn  z.  B.  am  5.  Tage  nach  der  Verletzung  etwa  Paralyse  des 
Facialis,  Steifigkeit  im  Nacken,  später  Krampf  anfalle  auftreten?  In  noch 
anderen  Fällen  sind  schon  primär  und  durch  die  Verletzung  selbst  Herd- 
symptome gesetzt,  so  daß  dieselben  selbst  beim  Zusammenstimmen  der 
übrigen  Späterscheinungen  für  die  Diagnose  des  Abszesses  nicht  geltend 
gemacht  werden  können.  Endlich  gibt  es  Fälle,  in  welchen  das  Terminal- 
stadium in  akutester  Weise  ablauft,  so  daß  man  von  dem  letalen  Aus- 
gange überrascht  wird,  noch  bevor  man  den  Fall  recht  beucteilen  konnte. 

Ist  es  somit  zu  verwundern,  wenn  man  häufig  mit  der  Diagnose 
irregegangen  und  Trepanationen  ohne  Erfolg  unternommen  hat? 

Auf  der  anderen  Seite  muß  wieder  hervorgehoben  werden,  daß 
dem  Chirurgen  Fälle  unterkommen,  wo  die  Auffindung  eines  Gehirn- 
abszesses nicht  sowohl  durch  die  Analyse  des  Verlaufs  als  vielmehr  durch 
gewisse  Lokalzeichen  ermöglicht  wird,  speziell,  wie  schon  erwähnt,  bei 
den  rascher  nach  der  Verletzung  entstehenden  Hirnabszessen.  Das  sind 
gewisse  Fälle  der  offenen  Schädelverletzung.  Einmal  ist  es  das  plötz- 
liche Heraussickem  des  Eiters  aus  einer  Bruchspalte,  ein  andermal  das 
Nachfließen  von  Eiter,  nachdem  man  einen  lose  gewordenen  und  von  den 
Granulationen  emporgehobenen  Splitter  entfernt  hat. 

In  ähnlicher  Weise  wurde  in  jüugster  Zeit  an  Hochenegys  Klinik  ein  wenige 
Wochen  alter  Himabszcß  erkannt  und  zur  Heilung  gebracht,  indem  eine  kleine  Fistel 
in  der  Schläfegegend  unter  En^eiterung  der  Wunde  bis  in  den  iutrazcrcbralen  Eiter- 
herd verfolgt  wurde. 

Ein  andermal  deutet  eine  plötzliche  Veränderung  im  Aussehen  der 
Wunde  auf  Eiterung  in  der  Tiefe :  die  Granulationen  und  die  Umgebung 
der  Wunde  sind  ödematös,  die  Sekretion  stockt.  Ein  drittes  Mal  liegt  die 
Dura  bloß  oder  wird  durch  Entfernung  eines  Fragmentes  bloßgelegt  und 
man  erblickt  auf  derselben  einen  zugespitzten  gelblichen  Fleck;  oder  sie 
fällt  durch  ihre  Mißfärbung  auf;  oder  endlich  man  bemerkt  bei  bloß- 
gelegter Dura,  daß  keine  Hirnpulsationen  vorhanden  sind. 

Das  Verhalten  der  Dura  bei  Vorhandensein  eines  Hirnabszesses, 
seit  den  ältesten  Zeiten  bekannt,   bietet  ein  besonderes  Interesse,  ins- 
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besondere  was  ihren  Einflulj  auf  die  HirnpulsatioD  betrifft.  In  neuerer 
Zeit  hoben  das  Fehlen  der  Hirnbewegung  bei  blol^gelegter  Dura  mehrere 
Chirurgen  hervor,  (jufhrie.  Gross  und  ErkhMH  nahmen  es  als  Zeichen 
an,  daü  unter  der  Dura  Eiter  angesammelt  sei;  Chiene  nahm  an,  daL» 
die  Hirnbewegung  dann  fehle,  wenn  unter  der  Dura  ein  Blntklumpen 
liege  oder  das  Gehirn  gequetscht  sei;  Rimr  betrachtete  das  Fehlen  der 
Hirnbewegung  als  ein  Zeichen  der  lokalen  Anämie  des  vorliegenden 
HimteiK  wenn  derselbe  durch  Extravasat  oder  Exsudat  komprimiert  wird. 
Zu  den  chirurgischen  Erfahrungen  kam  noch  eine  interessante  Beobach- 
tung, die  Jhnders  gemacht  hatte.  Er  fand  einmal,  als  er  ein  Schaf 
trepaniert  hatte,  daLi  die  Hirnhewegungen  fehlten;  nun  machte  er  einen 
Einschnitt  in  die  Dura,  es  fiel  eine  Coenurusblase  heraus  und  sofort 
traten  die  Pulsationen  auf  Offenbar  war  es  die  Spannung  der  Dura, 
welche  die  Pulsationen  verhinderte.  Durch  Emcr  angeregt,  unternahm 
Braun  eine  literarische  und  experimentelle  Studie  über  das  Thema  und 
kam  zu  dem  Schlüsse,  daü  bei  erhaltener  Dura  die  Hirnbewegungen 
dann  fehlen,  wenn  direkt  unter  der  bloLtgelegten  Stelle  eine  Flüssigkeits- 
ansammlung vorhanden  ist.  Albert  selbst  fand  das  Fehlen  der  Pulsation 
bei  einem  Falle,  in  welchem  er  die  Diagoose  auf  Verjauchung  der  Hirn- 
rinde (bei  einer  Stichwunde)  stellte;  nach  Eröffnung  der  Dura  fand  sich 
die  Diagnose  bestätigt;  es  ist  auch  selbstverständlich,  daü  eine  nekroti- 
sche Partie,  da  die  üefnUe  thrombosiert  sind,  nicht  pulsiert  Im  Zusam- 
menhange mit  den  anderen  Symptomen  ist  also  das  Fehlen  der  Hirn- 
pulsationen  von  Wert.  Doch  muti  noch  bemerkt  werden,  dal«  das  Vor- 
handensein der  Pulsation  eine  subdurale  Ansammlung  nicht  ausschlielU; 
eine  Erfahrung,  welche  Braun  mit  fünf  Beobachtungen  belegt. 

Alle  Symptome  eines  Abszesses,  sowohl  jene  aus  dem  Verlaufe, 
wie  auch  die  soeben  erwähnten  lokalen,  könnten  vorhanden  sein  und 
dennoch  sind  damit  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  nicht  behoben. 
Es  kann  sich  noch  um  eine  Bestimmung  handeln,  die  in  bezug  auf  das 
therapeutische  Handeln  von  groL»er  Wichtigkeit  ist;  niimlich  um  die 
Bestimmung,  in  welcher  Tiefe  der  Hirnsubstanz  der  Abszel'»  sitzt.  Ein 
Urteil  hierüber  ist  auf  Grund  der  topischen  Diagnostik  kaum  möglich, 
da  wir  ja  nie  wissen,  welche  Erscheinungen  direkt  der  eitrigen  Zer- 
störung der  Himsubstanz,  wieviel  dem  (»dem  und  der  Druckwirkung  zu- 
zuschreiben sind,  ganz  abgesehen  von  der  nicht  so  kleinen  Zahl  der 
Hirnabszesse,  speziell  der  otitischen,  welche  wir  ohne  bestimmte  Lokal- 
Symptome  operativ  aufsuchen. 

Eine  grohe  Zahl  der  traumatischen  Himabszesse  entsteht  gewifi 
aus  dem  primären  Kontusionsherd  oder  um  einen  eingedrungenen  fremden 
Körper.  Das  sind  häufig  oberflächliche,  im  weiteren  Verlaufe  an  die 
Dura  heranreichende  Abszesse,  bei  denen  nach  der  Spaltung  der  Dura 
sofort  Eiter  und  Gehirnpartikeln  sich  entleeren.  Nun  gibt  es  aber  noch 
chronische  Hirnabszesse  traumatischen  Ursprungs,  welche  von  der  Wunde 
des  Schädelgehäuses  durch  eine  Schichte  von  Rinden  Substanz  geschieden 
sind.  Sie  verhalten  sich  so,  wie  viele  von  jenen  Hirnabszessen,  die  im 
Verlaufe  einer  nichttraumatischen  Knocheneiterung  auftreten  und  eben- 
falls von  dem  äu leeren  Eiterungsherd  durch  eine  Schichte  der  Kinde 
geschieden  sind.  Das  Zustandekommen  solcher  Abszesse  kann  vorläufig 
nur  so  erklärt  werden,  daß  von  dem  ursprünglichen  äul^eren  Eiterungs- 
herd eine  Infektion   der  lieferen  Schichte   des  Hirns   ohne  Beteiligung 
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der  oberflächlichen  Schichte  stattfindet,  sei  es  auf  dem  Wege  der  Venen- 
thromben,  sei  es  auf  dem  Wege  des  die  Gefäße  begleitenden  Binde- 
gewebes. Wenn  nun  ein  solcher  Abszeß  vorliegt,  so  glaube  man  ja  nicht, 
daß  man  von  der  Knochenlücke  aus  eine  Fluktuation,  wie  es  Gussenbauer 
einmal  gefunden  hat.  in  der  Tiefe  der  Himsubstanz  in  der  Regel  werde 
entdecken  können.  Hier  tritt  eben  die  größte  diagnostische  Schwierig- 
keit auf.  Es  ist  ein  Glück,  wenn  man  mutig  einsticht  und  auf  Eiter 
stößt.  Der  ganze  diagnostische  Scharfsinn,  der  ganze  Mut  des  Ein- 
greifens war  umsonst,  wenn  man  nicht  tief  genug  oder  neben  dem 
Abszeß  einsticht,  wie  es  so  vielen  Chirurgen  ergangen,  die  bei  der  Sektion 
der  erfolglos  operierten  Fälle  sehen  mußten,  daß  ein  etwas  tieferer  Ein- 
schnitt den  Eiterherd  geöffnet  hätte.  Hier  sei  hervorgehoben,  daß  die 
Inzision  des  Gehirns  kaum  je  eine  bedenkliche  Blutung  zur  Folge  hat. 

Im  Anschlüsse  an  den  traumatischen  Himabszeß  soll  hier  so- 
fort einiges  über  die  nichttraumatischen  Hirnabszesse  bemerkt 
werden. 

Die  häufigste  Form  des  nichttraumatischen  Hirnabszesses  ist  die- 
jenige, welche  aus  Eiterungen  im  Mittelohr  und  kariösen  Prozessen  des 
Felsenbeins  hervorgeht.  Hier  hat  man  nun  eine  bemerkenswerte  Über- 
einstimmung zwischen  dem  Sitze  des  ursprünglichen  Leidens  und  der 
Lokalisation  des  Hirnabszesses  wahrgenommen.  Wenn  das  Dach  der 
Paukenhöhle,  das  bekanntlich  sehr  dünn  ist,  oder  wenn  die  vorderen 
Zellen  des  Warzenfortsatzes  erkrankt  sind,  so  pflegt  der  Abszeß  im  Schläfen- 
lappen zu  lagem.Wenn  die  hintere  Wand  der  Paukenhöhle  oder  die  hinteren 
Zellen  des  Warzenfortsatzes  erkrankt  sind,  so  entwickelt  sich  der  Abszeß 
im  kleinen  Gehirn.  Das  Zustandekommen  des  Abszesses  ist  so  zu  deuten, 
daß  die  Eiterung  entweder  direkt  auf  die  Dura,  die  Pia  und  die  Hirn- 
substanz übergreift;  oder  daß  eine  puriforme  Schmelzung  der  Thromben 
eintritt;  oder  daß  die  eitrige  Entzündung,  einen  gesunden  Teil  des  Hirns 
tiberspringend,  auf  einer  Wanderung  der  Infektionserreger  beruht,  deren 
nähere  Wege  nicht  immer  auffindbar  sind.  Weit  seltener  entwickeln 
sich  in  analoger  Weise  die  Abszesse  des  Stirnbeins  bei  Eiterungen  der 
Nasen-,  Stirn-  und  Augenhöhle. 

Eine  weitere  Form  des  nichttraumatischen  Hirnabszesses  ist  jene, 
die  sich  an  Eiterungsprozesse  entfernterer  Organe  anschließt.  Hierher 
gehören  vor  allem  endokarditische  und  pulmonale  Prozesse  und  unter 
den  letzteren  vor  allem  die  Bronchiektasien ,  die  putride  Bronchitis,  die 
Lungengangrän,  das  Empyem.  Das  Zustandekommen  der  Himabszesse 
dieser  Art  ist  auf  metastatischem  Wege  zu  deuten.  Von  dem  Lungen- 
herde aus  gelangen  die  infizierenden  Massen  in  das  linke  Herz  und  von 
da  aus  in  den  großen  Kreislauf;  der  Hirnabszeß  ist  also  metastatisch 
und  es  ist  begreiflich,  daß  diese  Hirnabszesse  multipel  vorkommen.  Nur 
ausnahmsweise,  wenn  ein  solcher  metastatischer  Abszeß  solitär  bleibt, 
kann  eine  Operation  erfolgreich  sein. 

Eine  sehr  seltene  Form  der  Himabszesse  bilden  die  aktinomyko- 
tischen.  Sie  entstehen  entweder  metastatisch  (nach  Lungenaktino- 
mykose)  oder  durch  kontinuierliches  Fortwandern  des  aktinomykotischen 
Prozesses  von  der  Nackengegend  oder  Schläfe  auf  die  Schädelbasis. 

Zum  Schlüsse  möge  noch  einer  Affektion  gedacht  werden,  welche, 
wenn  auch  nicht  sehr  häufig,  doch  in  bemerkenswerter  Weise  eine  Kom- 
plikation von  Hirnverletzungen  bilden  kann. 
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Es  ist  dies  die  Glykosurie.  Es  unterliegt  heute  keinem  Zweifel,  daß 
es  eine  traumatische  Zuckerharnruhr  gibt  die  meist  auch  mit  Polyurie 
kombiniert  ist.  Und  zwar  tritt  sie  entweder  vorübergehend  auf,  oder  sie 
bleibt  als  stationäres  Leiden  und  wiederum  kann  sie  entweder  sogleich 
nach  der  Verletzung  oder  erst  später  sich  einstellen.  In  der  letzten  Zeit 
hat  Rausch  übrigens  beobachtet,  daß  nicht  nur  die  Glykosurie  nach  Ge- 
hirnerschütterung sehr  häufig  ist,  sondern  daß  sie  sich  auch  nach  ander- 
weitigen Verletzungen  (Frakturen)  nicht  selten  einzustellen  pflegt.  Der 
nähere  Zusammenhang  der  Glykosurie  mit  den  Kopfverletzungen  ist 
keineswegs  noch  erforscht  In  keinem  der  sezierten  Fälle  konnte  man 
die  erwartete  Läsion  am  Boden  des  vierten  Ventrikels  nachweisen.  Kahler 
hat  allerdings  bei  einer  bestimmten  Lokalisation  (IV.  Ventrikel)  von 
Hirntumoren  das  Bestehen  eines  Diabetes  insipidus  beobachtet,  doch 
hat  auch  diese  Beobachtung  keine  chirurgische  Bedeutung  erlangt. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  hat  man  Hyperthermie  nach  Kopf- 
verletzungen, offenbar  infolge  von  Kontusionsherden  in  den  thermoregula- 
torischen  Zentren  beobachtet.  Als  Frühsymptom  nach  Schädelverletzung 
gestattet  die  Hyperthermie  wohl  immer  den  Rückschluß  auf  eine  um- 
schriebene Blutung.  Tritt  zur  Hyperthermie  eine  schwere  Bewußtseins- 
störung, so  ist  die  Prognose  erfahrungsgemäß  sehr  schlecht. 
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Klinisches  über  Schädelverletzungen.  —  Analyse  einiger  Fälle. 
—  Bemerkungen  zur  Therapie. 

Das  bis  nun  Mitgeteilte  würde  genügen,  einen  Überblick  über  die 
verschiedenen  Arten  der  Kopfverletzungen  zu  geben.  Einzelne  Autoren 
entwarfen  vollständige  Schemata  derselben.  Dbch  beschränkt  man  sich 
wohl  besser  darauf,  bloß  eine  Gruppierung,  und  zwar  unter  einem  rein 
klinischen  Gesichtspunkte  zu  versuchen,  und  auch  dies  nur  in  bezug 
auf  die  Primärerscheinungen. 

Kommt  ein  frischer  Fall  von  Schädelverletzung  vor,  so  richtet 
sich  das  Augenmerk  des  Praktikers  immer  zuerst  darauf,  ob  das  Hirn 
eine  Läsion  erlitten  hat  oder  nicht.  Wenn  man  von  jenen  ver- 
zweifelten Fällen  absieht,  wo  das  Schädeldach  zertrümmert  ist,  so  daß 
notwendig  eine  Läsion  des  Gehirns  angenommen  werden  muß,  oder  wo 
eine  große,  das  Hirn  bloßlegende  und  in  dasselbe  eindringende  Wunde 
jeden  Zweifel  über  die  Bedeutung  der  Läsion  ausschließt,  so  kann  man 
vornehmlich  zwei  Gruppen  von  Fällen  unterscheiden. 

Die  erste  umfaßt  jene  Fälle,  wo  als  Primärleiden  Gehirnerschütte- 
rung vorhanden  ist,  wo  also  der  Kranke  bewußtlos  wurde,  erbrach,  ver- 
langsamten Puls  zeigt.  Es  bleibt  dann  die  weitere  Frage,  ob  eine  Basal- 
fraktur  oder  eine  Fraktur  des  Gewölbes  ohne  Impression,  ob  eine  Wunde 
der  Weichteile  vorhanden  ist  oder  nicht.  Das  muß  auf  dem  Wege  einer 
genaueren  Untersuchung  erhoben  werden.  Mit  der  Rückkehr  des  Be- 
wußtseins klärt  sich  nun  weiter  auf,  ob  nur  Himerschütterung  oder 
noch  eine  weitere  Läsion  vorhanden  ist  —  Es  kann  z.  B.  ein  Fall  vor- 
kommen, wo  der  Kranke,  nachdem  er  eine  kürzere  Zeit,  etwa  einige 
Stunden,  bei  Bewußtsein  war,  abermals  Hirnsymptome  zeigt:  es 
tritt  Lähmung  einer  Gliedmaße  auf;  die  Lähmung  verbreitet  sich  bald; 
das  Bewußtsein  schwindet;  tiefer  Sopor  ist  da.  Das  sind  die  Fälle,  wo 
zu  der  Himerschütterung  noch  ein  traumatisches  Blutextravasat  hinzu- 
tritt und  das  Hirn  komprimiert. 

Mit  der  Rückkehr  des  Bewußtseins  klären  sich  auch  jene  Fälle 
auf.  wo  eine  allgemeine  Hirnläsion  mit  einer  lokalen  kombiniert  ist, 
z.  B.  Himerschütterung  und  Hirnkontusion.  In  solchen  Fällen  tritt,  nach- 
dem das  Bewußtsein  wiedergekehrt  ist,  jenes  Symptom  in  den  Vorder- 
grund, welches  auf  die  Lokalläsion  hinweist,  also  z.  B.  Lähmung  einer 
Gliedmaße  oder  Aphasie. 
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Kommt  der  Kranke  auch  nach  mehreren  Tagen  nicht  zum  Be 
wulitsein,  so  kann  es  sich  nur  um  Kompression  des  Hirns  handeln,  und 
zwar  kann  es  sich  um  ein  Extravasat  oder  um  eine  Impression  handeln; 
da  letztere  jedenfalls  zu  entdecken  ist,  so  kann  ein  solcher  Fall  nicht 
unklar  bleiben. 

In  die  zweite  Gruppe  gehören  jene  Fälle,  wo  primär  keine 
Gehirnerschütterung  vorhanden  war.  Und  da  gibt  es  wiederum 
zwei  Möglichkeifen.  Entweder  war  sofort  nach  der  Verletzung  eine  bloli 
lokale  Himläsion  anzunehmen,  es  war  z.  R  bei  vollem  Bewußtsein  sofort 
die  Lfihmung  einer  Gliedmal.ie  eingetreten.  Eine  derartige  lokale  Him- 
läsion ohne  Hirnerschütterung  kommt  aber  nur  bei  Wunden  vor,  ins- 
besondere  hei  Stich-,  Hieb-.  SchulUviiDden,  und  da  ist  die  Vornahme 
einer  genaueren  lokalen  Untersuchung  ohnehin  geboten.  Ist  gar  kein 
auf  eine  solche  Hirnläsion  deutendes  Symptom  vorhanden,  so  darf  man, 
zumal  bei  Wunden  und  hier  wiederum  insbesondere  bei  Stichwundeo, 
ja  nicht  die  Sache  ohneweiters  unterschätzen,  indem  eine  nicht  erkenn- 
bare Verletzung  der  Hirnsubstanz  (auch  ein  eingedrungener  Fremd- 
körper) vorhanden  sein  und  später  ein  Hirnabszeü  entstehen  kann.      H 

Und  fragen  wir  nun,  um  uns  in  die  Situation  des  Arztes  bei  einer™ 
Sehädelverletzong  zu  versetzen,   was  sein  erster  Eindruck,    seine  erste 
Sorge,  sein  erster  EntschluL^  ist,  so  ergibt  sich  ganz  einfach  folgendes^B 

Die  praktische  Wichtigkeit  einer  Schädelverletzung  liegt  in  zwe^l 
Momenten:  in  der  Hirnverletzung  und  in  der  äuljeren  Wunde.  Die  Hirn- 
verletzung erlaubt  ein  gewisses  Zuwarten,  ein  Beobachten,  ein  Klar- 
stellen ;  hier  hat  man  Zeit.  Die  Wunde  aber  gebietet,  im  leichten  wie 
im  schweren  Falte,  eine  sofortige  Versorgung  nach  den  Regeln  der  mo- 
dernen Wundbehandlung  immer  und  jedesmal  und  selbst  unter  Ein- 
schlagen eines  heroischen  Weges.  Und  mit  dieser  Bemerkung  ist  eigent^f 
lieh  altes  erschöpft,  was  die  primäre  ärztliche  Tätigkeit  betrifft:  sorg-™ 
fältigste  Untersuchung,  ob  eine  auch  nur  sehr  geringe  Wunde,  eventuell 
mit  Eindringen  von  Fremdkörpero  besteht,  und  im  Falle  eine  solche 
vorhanden  ist,  die  genaueste  Desinfektion  und  sorgfältigste  Anlegung 
des  Verbandes,  wobei  es  selbstverständlich  ist,  daß  der  Kopf  schon  zum 
Zwecke  der  Untersuchung  in  gröl^'^erem  oder  geringerem  Umfange  ab- 
rasiert und  mit  peinlichster  Sauberkeit  gewaschen  werden  muli.  Man  wird 
ferner  bei  gröberen  Verunreinigungen,  speziell  mit  Erde,  Mörtel  etc., 
die  mechanische  Entfernung  dieser  infektionsgefährlichen  Substanzen 
unter  allen  Umständen  durchzusetzen  trachten  und  eventuell  auch  ein 
mit  Stralienkot  imprägniertes  Ilautstück  lieber  abtragen,  als  sich  mit 
einer  Scheindesinfektion  begnügen,  Sondierungen  der  Wunden  sollen  als  in 
ihrem  Resultat  unveriälplich  und  in  bezug  auf  Infektion  tieferer  Schichten 
niemals  ungefährlich  unterbleiben.  Ist  die  Haut  unterminiert,  peripher 
von  der  Wunde  vom  Knochen  abgehoben,  so  ist  der  so  entstandene 
Hohlraum  eine  Prädiiektionsstelle  für  Retention  von  Wundsekret,  Eiter, 
sich  zersetzenden  Koagulis  und  mui>  daher  von  vornherein  entweder 
durch  breite  Spaltung  oder  durch  Drainage  unschädlich  gemacht  werden. 
Vor  allem  hüte  man  sich  vor  der  gefährlichen  Vorstellung,  eine  Ab- 
Spülung  oder  Ausspritzung  einer  Wunde  mit  Antiseptjcis  sei  ein  Schutz- 
raitter gegen  eine  durch  die  Verletzung  ermöglichte  Infektion.  Wo  die 
Wahrscheinlichkeit  oder  auch  nur  die  Möglichkeit  besteht,  daJi  eine 
Schädelwunde  infiziert  ist,  muis  wie  ja  an  allen  Körperstellen,  bei  dei 
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Versorgang  der  Wunde  vor  allem  dahin  gewirkt  werden,  daU  für  alle 
etwaigen  Absonderungen  —  Blut,  Wundsekrete,  Eiter  —  freier  Abfluß 
besteht  and  keine  Ansammlung  von  unter  Druck  stehenden  Sekreten 
möglich  wird.  Darum  sollen  auch  bei  verunreinigten  Wunden  Druck- 
verbände  vermieden  werden  und  die  etwaige  Blutung  muß  eben  auf 
andere  Weise  exakt  gestillt  werden.  Ebenso  ist  jede  feste  Tamponade 
einer  unreinen  Schädel  wunde  ein  Fehler  —  nur  eine  lockere,  mit  gut 
absaugender  Gaze  ausgeführte  Tamponade  ist  gestattet.  Hautteile,  deren 
Lebensfähigkeit  durch  Quetschung,  weitgehende  Unterminierung  etc.  in 
Frage  gestellt  erscheint,  werden  bis  in  das  Gesunde  hinein  abgetragen. 
Eine  primäre  Naht  ist  nur  bei  ganz  glattrandigen,  scharfen,  mit  allem 
Anschein  nach  ganz  reinen  Instrumenten  zugefügten  Wunden  gestattet. 
Genaue  Beobachtung,  exakte  Temperaturmessung  des  Verletzten,  beson- 
ders in  den  ersten  Tagen,  werden  das  weitere  Verhalten  bestimmen. 
Bestehen  Schmerzen,  tritt  Temperatursteigerung  auf,  so  wird  uns  dies 
natürlich  zur  Revision  der  Wunde,  eventuell  zur  Entfernung  von  Nähten 
oder  Tampons  veranlassen.  Im  Zweifel  mache  man  lieber  einen  Verband- 
wechsel zu  viel  als  zu  wenig,  vermeide  aber  beim  Verbandwechsel  jede 
mechanische  Insultierung  der  Wunde.  Die  Einzelheiten  bezüglich  Ver- 
band und  Verbandwechsel  sind  natürlich  bei  offenen  Schädelverletzungen 
keine  anderen  als  bei  anderen  Wunden,  nur  daß  sich  Fehler  oder  Nach- 
lässigkeiten noch  schwerer  rächen  können  als  bei  anderen  Verwundungen; 
steht  doch  hier  das  Schreckgespenst  der  Meningitis  als  Folge  nicht 
rechtzeitig  behobener  Retention  vor  uns!  Wenn  diese  traurige  Konse- 
quenz sicherlich  auch  bei  einer  offenen  Schädelfissur  leichter  eintreten 
kann  als  bei  einer  bloßen  Weichteilwunde  des  Kopfes,  so  ist  doch  auch 
bei  einer  solchen  infolge  der  regionären  Beziehungen  eine  Infektion  der 
Meningen  auf  dem  Wege  der  Diploevenen  nicht  gar  selten.  Ähnliches 
gilt  von  der  Sinusphlebitis. 

Unser  Verhalten  gegenüber  dem  frakturierten  Schädelknochen  selbst 
findet  bei  Besprechung  der  Trepanation  eingehende  Erörterung. 

Es  dürfte  sich  nun  empfehlen,  eine  Reihe  von  Typen  der  Schädel- 
verletzungen vorzuführen  und  an  dieselben  einzelne  diagnostische  und 
therapeutische  Bemerkungen  anzuschließen. 

Ein  14jühriger  Bursche  fiel  von  einem  GerüBte  etwa  5  m  tief  auf  einen  mäßi^ 
harten,  nicht  gepflasterten  Boden  mit  dem  Kopfe  auf.  Er  hekam  sofort  einige  Kon- 
vulsionen, war  bewußtlos,  erbrach  sogleich  einige  Male  und  wurde  auf  die  Klinik  ge- 
bracht. Er  war  noch  bewußtlos,  die  Tupillen  waren  erweitert,  auf  Reize  nicht  rea- 
irierend,  die  willkürlichen  Bewegungen  aufgehoben,  auf  Kneipen  und  Kitzeln  keine 
Reflexbewegungen.  Auf  dem  Kopfe  fand  man  nach  sorgfältigem  Suchen  keine  Wunde, 
keine  Beule  vor.  Die  Respiration  des  Kranken  oberflächlich,  verlangsamt  (12mal  in 
«ler  Minute),  der  Puls  56,  die  Temperatur  der  Achselhöhle  normal,  die  Haut  der  Ex- 
rremitÄten  kühl.  Es  wurden  Frottierungen  mit  wannen  Tüchern  vorgenommen,  der 
Kranke  gut  mit  Decken  zugedeckt  und  ein  kalter  I'mschlag  auf  den  Kopf  gelegt. 
Allmählich  wurde  die  Respiration  etwas  frequenter  und  tiefer:  die  Augen  des  Kranken 
hrwegten  sich;  dann  traten  auch  Reflexbewegungen  ein,  wenn  man  den  Patienten 
zwickte.  Endlich,  nach  etwa  anderthalb  Stunden,  kam  das  Bewußtsein;  der  Kranke 
antwortete  nicht  auf  die  gestellten  Fragen,  sondern  murmelte  einige  kurze  Worte. 
Der  Urin  ging  ins  Bett.  Abends  beantwortete  er  die  Fragen,  gab  seinen  Namen  und 
wiü  Alter  an  und  erinnerte  sich,  gestürzt  zu  sein.  Heute  sehen  wir  noch  einen  matten, 
schlaffen  Gesichtsausdruck,  aber  volles  Bewußtsein.  Etwas  wenig  Kopfschmerz.  Puls  OO. 

Da  konnte  die  Diagnose  nicht  zweifelhaft  sein.  Die  primäre  Wir- 
kung der  Gewalt  auf  das  Gehirn  war  eine  Erschütterung  desselben.  Die 
Krämpfe,  die  im  ersten  Momente  auftraten,  haben  nichts  zu  bedeuten: 
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sie  kommen  in  solcher  Weise  manchmal,  wenn  auch  selten  vor,  ohne 
die  Kommotion  prognostisch  zu  komplizieren  und  sind  wohl  auf  minimale 
Gehimkontusionen  zu  beziehen.  Die  Erschütterung  war  hier  nur  mäßig; 
denn  das  Bewußtsein  ist  bald  zurückgekehrt.  Es  gibt  aber  Fälle,  wo 
die  Bewußtlosigkeit  mehrere  Tage  andauern  kann,  bis  endlich  der  Kranke 
wie  aus  einem  Traume  erwacht. 

Was  die  Behandlung  betrifft,  so  scheint  es,  daß  die  kalten  Um- 
schläge oder  der  Eisbeutel  fast  allenthalben  gegeben  werden,  aber  fast 
nur  darum,  damit  überhaupt  etwas  geschehe,  was  der  Umgebung  als 
Therapie  imponiert.  Bei  leichten  und  mäßigen  Himerschütterungen  resti- 
tuiert sich  der  normale  Zustand  von  selbst:  man  braucht  von  dem 
Kranken  nur  die  Schädlichkeiten  fernzuhalten  und  ihm  die  größte  Robe 
zu  gönnen,  und  nur  eines  darf  man  nicht  vergessen:  sich  um  die  Blase 
des  Kranken  zu  kümmern,  weil  der  Kranke  oft  nicht  selbst  urinieren 
kann.  Bei  Himerschütterungen  höheren  Grades  wäre  es  jedoch  unver- 
antwortlich, die  Hände  ganz  in  den  Schoß  zu  legen.  Wenn  der  Kranke 
stundenlang  ohne  Bewußtsein  liegt,  Respiration  und  Puls  in  eben  nur 
noch  merklicher  Stärke  gehen,  muß  man  etwas  tun,  weil  es  bekannt  ist, 
daß  die  Hirnerschütterung  auch  töten  kann. 

In  früherer  Zeit  war  man  sehr  geschäftij^'.  Insliesondere  war  der  Aderlaß  in 
England  ein  so  allj^emeines  Mittel,  daß  dort  die  Chirurgen  sofort  die  Lanzette  her- 
vorzogen, wenn  ein  Reiter  vom  Pferde  auf  den  Kopf  fiel.  Bei  ganz  leichten  Fällen, 
bei  Fällen  mäßigen  Grades  mag  ein  Aderlaß  weder  schädlich  noch  nützlich  sein.  Aber 
]»ei  hochgradiger  Erschütterung  kann  ein  starker  Aderlaß  oder  mehrere  den  Kranken 
geradezu  töten.  Wir  haben  darüber  Belege  aus  den  früheren  Zeiten.  Jemand  erlitt 
eine  heftige  Commotio  cerebri.  Man  ließ  ihm  sofort  zur  Ader.  Der  Zustand  besserte 
sich  nicht.  Man  machte  noch  einen  starken  Aderlaß,  und  da  der  Zustand  nicht  besser 
wurde,  geschwind  noch  einen.  Der  Kranke  machte  einige  Zuckungen  oder  bekam  Kon- 
vulsionen und  war  tot;  er  wurde  vielleicht  getötet.  Etwas  anderes  sind  die  Aderlässe, 
die  später  vorgenommen  werden,  wenn  der  Kranke,  nachdem  das  Depressionsstadium 
vorüber  ist,  Keizungserscheinungen  zeigt.  Sehr  viele  Chirurgen  machen  da  einen 
ausgiebigen  Aderlaß,  sobald  der  Kranke  einen  sehr  raren  und  harten  Puls  zeigt. 
Manche  warten  nicht  einmal  die  Symptome  der  sogenannten  Reizung  ab;  sie  machen 
den  Aderlaß,  insbesondere  bei  jungen  vollkräftigen  Individuen,  wenn  der  Puls  2  oder 
3  Tage  lang  rar  und  hart  ist.  Man  geht  dabei  meist  von  einer  Voraussetzung  aus. 
welche  traditionell  auf  uns  übergegangen  ist.  Ehemals  glaubte  man  nämlich,  daß  bei 
jeder  (iehirnerschütterung  eine  Entzündung  des  (iehirns  eintreten  könne  und  daß  man 
dieser  (Jefahr  nur  durch  reichliche  Blutentziehung  zu  begegnen  imstande  sei. 

Jeder  wird  aber  einsehen,  daß  hier  zwei  Voraussetzungen  gemacht  wnrden, 
von  denen  uns  jede  für  sich  unhaltbar  erscheinen  muß.  Wir  finden  es  seltsam,  daß 
nach  der  Kommotion  des  Gehirns  eine  Entzündung  desselben  entstehen  soll,  und  noch 
seltsamer  erscheint  uns  die  Annahme,  daß  ein  Aderlaß  die  Ilimentzündung  verhindern 
soll.  Dürfte  es  sich  da  nicht  so  verhalten  wie  mit  dem  Aderlaß  bei  Pneumonie,  der 
ehemals  als  unbedingt  notwendig  hingestellt  wurde?  Beweisen  denn  nicht  viele  Fälle 
von  heftiger  Erschütterung,  daß  das  rein  exspektative  Verfahren  auch  zur  Heilung 
führt  V  Ist  die  ganze  Aderlaßireschichte  nicht  eine  fable  convenue?  In  der  Tat  müssen 
wir  j(»nen  traditionellen  (iedankengang  als  einen  ganz  unerwiesenen  hinstellen.  Gleich- 
wohl ist  es  möglich,  daß  der  A(lerlaß  in  anderer  Weise  einen  großen  Nutzen  hat. 
Besteht,  wie  Alhvriti  Experimente  gezeigt  haben,  eine  primäre  Fluxion  zum  Gehirne, 
dann  ^^äre  nur  ein  primärer  Aderlaß  theoretisch  gerechtfertigt.  Es  kann  aber  vielleicht 
eine  sekundäre  Fluxion  im  Spiele  sein,  die  sich  erst  in  den  nächsten  Tagen  einstellt 
und  den  Kranken  mit  Hämorrhagien  bedroht,  da  kapilläre  Blutungen  bei  der  (.'om- 
niotio  eine  anatomisch  sirhergestellte  Tatsache  bilden.  Aber  bei  dem  unfertigen  Zu- 
staiido  unsiTcr  Einsicht  in  die  Vorgänge  müssen  wir  auch  diese  Erklärung  als  eine 
Hy[)othose  hinstellen.  Es  bleibt  uns  nur  noch  ein  einziger  Fingerzeig.  Welche  Symptome 
zeitren  sich  denn  nach  einem  Aderlässe?  Fnd  da  l)etonte  Albert  auf  Grund  seiner 
persönlichen  Erfahrungen,  stets  gesehen  zu  haben,  daß  der  Puls  seine  Härte  verliert 
u!ul  fre(|uenter  wird,  daß  die  Kranken  ruhiger  werden  und  daß  diese  Besserung  viele 
Stunden  lang  anhalten  kann;  in  anderen  Fällen  bleibt  sie  sogar  dauernd,  wahrscheinlich 
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weil  die  Störung  geringfügiger  war.  Albert  stand  daher  gar  nicht  an,  den  Aderlaß  zu 
üben,  wenn  sich  die  Reizungssymptome  zeigten,  weil  der  Eingriff  gefahrlos,  weil  die 
Besserung  einzelner  Symptome  unzweifelhaft,  eine  schädliche  Nebenwirkung  nicht 
nachweisbar  war  und  endlich  unsere  pathologische  Einsicht  nichts  gegen  das  Mittel 
vorbringen  kann.  Es  wäre  aber  möglich,  daß  Blutentziehungen  in  anderer  Form  viel- 
leicht einen  noch  besseren  Erfolg  hätten.  So  hat  Pirogoff  sich  befriedigt  erklärt  von 
der  Anwendung  der  Schröpfköpfe  auf  den  Nacken  und  auf  die  Schläfe;  er  ließ  auch 
mit  Erfolg  ein  Paar  Blutegeln  hinter  den  Ohren  setzen  und  unterhielt  die  Nach- 
blutung fleißig  mit  warmem  Wasser,  worauf  nach  einigen  Stunden  wieder  einige 
Blutegel  angesetzt  wurden  usf. 

Für  eine  rationelle  Behandlung  der  Hirnerschütterung  müssen  wohl 
die  Fälle  je  nach  ihrer  Schwere  unterschieden  werden.  In  jenen  schweren 
Fällen,  welche  sich  durch  mangelhafte  oder  ganz  aussetzende  Respiration 
bei  langsamem  Puls  auszeichnen,  ist  nach  Horsley^  Kocher  und  Polis 
künstliche  Respiration  angezeigt  und  oft  von  überraschendem  Erfolg 
begleitet.  Ist  bei  schlechter  Respiration  der  Puls  frequent  und  klein, 
dann  kommt  wohl  neben  der  Hirnerschütterung  auch  der  Shock  in 
Betracht  und  hier  kommt  dann  neben  der  künstlichen  Respiration  die 
Kochsalzinfusion  und  die  Autotransfusion  zur  Anwendung.  Daneben  hat 
man  früher  zur  Besserung  des  Blutdruckes  Strychnininjektionen  (0001 
Strychnin.  nitr.)  empfohlen,  jetzt  würde  wohl  zunächst  Adrenalin  (wenige 
Tropfen  der  käuflichen  P/ooig^n  Adrenalinlösung  in  1  cm^  Wasser  sub- 
kutan) in  Betracht  zu  ziehen  sein.  Andrerseits  kann  aber  auch  nicht 
nur,  sobald  sich  Reizerscheinungen  einstellen,  sondern  auch  während  des 
Shock,  wie  Kocher  betont,  Morphium  indiziert  erscheinen  und  eine 
prompte  günstige  Wirkung  auf  die  Herztätigkeit  entfalten,  analog  wie  die 
vasomotorischen  Erscheinungen  des  Shock  unter  dem  Einfluß  der  Narkose 
sich  bessern  resp.  schwinden  können. 

Früher  wurde  schon  auf  die  Kontusionsherde  und  Spätblutungen 
bei  resp.  nach  Commotio  cerebri  hingewiesen.  In  der  letzten  Zeit  hat 
Kocher  auf  etwaige  therapeutische  Konsequenzen  solcher  Ereignisse 
hingewiesen  und  die  häufigere  Ausführung  der  Trepanation  in  solchen 
Fällen  von  Hirnerschütterungen,  welche  von  auch  weniger  schweren 
Erscheinungen  von  Himdruck  gefolgt  sind,  empfohlen. 

Kocher  hat  z.  B.  in  einem  Falle,  der  18  Tage  nach  einer  anscheinend  durchaus 
nicht  schlieren  Gehirnerschütterung  rasch  einsetzende  und  zunehmende  Hirndruck- 
erscheinungen aufwies,  unter  der  Annahme  einer  Blutung  an  die  Oberfläche  des  Hirns 
oder  in  die  Ventrikel  die  Trepanation  ausgeführt  und  den  mit  Blut  erfüllten  Seiten- 
ventrikel drainiert.  Der  Patient  starb  und  die  Sektion  ergab  den  Burchbruch  eines 
sehr  großen,  in  der  Marksubstanz  gelegenen  hämorrhagischen  Herdes  in  den  Seiten- 
ventrikel. Wir  möchten  die  Erwartungen  bezüglich  der  praktischen  Erfolge  des  von 
Kocher  befürworteten  Verfahrens  außer  in  den  schon  lange  so  behandelten  Fällen 
von  schweren  Blutungen  aus  großen  Gefäßen  (vor  allem  also  der  Meningea  media) 
nicht  allzuhoch  spannen. 

In  der  großen  Mehrzahl  ist  aber  der  Verlauf  der  Gehirnerschütte- 
rung ein  ganz  typischer  und  die  Behandlung  dementsprechend  einfach. 

Im  allgemeinen  befolgt  man  bei  Gehirnerschütterungen  die  Regel, 
den  Kranken  zu  Bette  liegen  zu  lassen,  seine  Diät  auf  flüssige  Nahrung 
(Achtung  vor  Verschlucken)  zu  beschränken  und  seinen  Stuhl  zu  regeln. 
In  schweren  Fällen  wird  man  dieses  Verfahren  eine  Woche  lang  beob- 
achten, in  der  zweiten  Woche  auch  feste  Nahrung  geben,  aber  keinesfalls 
den  Kranken  vor  Ablauf  dreier  Wochen  seine  Beschäftigung  aufnehmen 
lassen.  In  ganz  leichten  Fällen  genügt  es,  die  Schonung  des  Kranken 
auf  die  ersten  Tage  auszudehnen. 
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Ihn  (iitliiriirrHrliftUcriinK  v(;r(;cht  unter  allmählicher  Liösung.  Ist 
itliiiiiiil  ilfiN  ItnwiiLitHi'iii  wi(*ciorKekehrt,  80  bleibt  es  auch  erhalten;  die 
llnnriiwiiiiK  iIimi  KraiikfMi  ist  kontinuierlich.  Wo  ein  anderer  Ver- 
Iniir  iMiifiMI.  (In  handelt  cn  Kirh,  wi«  schon  orwilhnt,  um  keine  reine  Er- 
m'hllllniinH  iiirhr. 

Kinn  Mrli\MM'\viPKt'ntio  Komplikation  ist  es,  wenn  der  Kranke,  nach- 
dem n  /.iini  lli«wnlWsiMn  ^t^komnirn  war,  nach  einiger  Zeit  wieder  soporös 
whil  hfiN  imI  o\\\  bosoK(hn(^n.  Ks  bedeutet,  daU  sich  ein  Blntextravasat 
viMi  nnrudinllclier  MenK«^  im  SchAdol  angesammelt  hat  Die  Erscheinungen 
doi  lhinor.schnttiMUUK  gingen  nilmlirh  vorüber,  es  hat  eine  Zeit  von 
kliiiem  llewuOlselii  gegelten,  aber  beim  Trauma  war  die  Ruptur  eines 
Ueiiu^«.s  eifolKt  und  aus  der  UiCtstello  strömte  das  lUut  unterdessen  in 
dte  Silirtdelholile.  bis  eine  so  grol'u»  Monge  desselben  ausgetreten  war, 
\U\\\  eine  Uompiession  des  iiohirns  stattfand.  I>or  Eintritt  dieser  letzteren 
kilndiKl  sW\\  eben  mit  dem  Krloschen  dos  HowulUseins  an.  Solche 
Kiaiike  ei\\aehen  ohne  ehiniri;ische  Hilfe  nicht  leicht  wieder.  Ein  gutes 
UoiN|Mel  tiihil  M-hou  .'  /  /';.';.'  an.  Zwei  Soldaten  wurden  von  einer 
loNK^'henden  Mine  in  die  l.iit't  ^esrhloudort  und  als  sie  herabgefallen 
WAivu.  luuei  dem  Sohiiite  beijrabon  IVr  oino  von  ihnen  erwachte  aus 
%loi  l^M\up(loM»;keit  ei>t  am  tV.ntTon  r.H±:o.  IVr  andere  kam  bald  zu 
NWh.  wMliel  .'^bev  n,u  h  \  ,*  Sunuion  von  ueiiom  in  Sopor.  Am  5.  Tage 
wuule  Ol  tiv|Mnioit  m.u\  t.-^nd  oiu  Jiiwos  lV.;itoxtravai;at.  nach  dessen 
K\utoiuiiui:  doi  Kk^v.ko  s^Moit  ^u\:cv  ;',i  >\h  kam:  er  genas.  Man 
dA%J\io  .^'xo  xvho».i  \.»i   ir.ohv  Als  h',:u,io:-:  J;ihror.  M-hr  richtig. 

K'.u  .^v.^'oüva!  >t  .i;c  l -^hr.'.'.v»:  i:v.t>  Kxir.os  cvler  eines  Armes 
dAx  oix\c  .»^•,>.o:^  »'0*  *'.  •.  :*K,*". -j-.Yss  .>•.  :>  w.ri  *::f>  begr?iiliclL  wenn 
WAV,  x„>  .--.rv.^v. .  x^-.  .-.:  ?::\K  ,\\\:  .\,\<  /--.'rrT.  runSchst  die  nn- 
w;\i/ :n\*  k\v...uv.o  /.t'.'.i'  N."  ;•:  '::..k:  .:•.  >=;:_rr.  iJLH-  und  er^t  dann 
Vk%'^'»*  ^N'  '/.,  .vxxr.v^"  .•  ^.M. ■:•-:::  ^vrr  z-  r.ir-  :^:richtlichen 
v^.w  ,*  v,>.  V..  Ss'  **  -.%:  .V  :•*;;:..:  .i-::  v  r.:T-7*rfi  zii-iia  mnächst 
>  ,s  V  .  V  .  .,•  i  vv  /  ,  l  v*  :  .  ,:  ;  '■;  C;r  iirz  HrnrlriTr.  dann 
•  »'^  <K  *  .  >\  V  i  ,  \,  -i  .;  ■..«:.  ;  r •::  i  ;>ir  Ä:-i:if  kxnn 
vs>  *  >        ,      X  .V,'  ,  .         I.V.  ...!':::  >lri:icr.  irr  si«;h 

x\N»    ,,      ,»>:."  X      vv,  ^    ,    '.'       •^    .      ?.!    ::    yi,    -^5    Spitai 

V,N'' 1-  N«,  ^^ '.  o  >  •'  .  \  ^  :.  >  ■  ;■  -. :  ^  r  <  -:«.  iif  eine 
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Leute  rufen  den  Kindern  zu,  diese  stieben  auseinander,  aber  schon  ist  das  rasend 
galoppierende  Pferd  da,  setzt  über  den  Knaben  hinweg,  welcher  bewußtlos  daliegen 
bleibt  und  für  tot  davongetragen  wird.  £ine  Stunde  später  sah  Albert  das  Kind.  Es 
hatte  einige  Male  hintereinander  gebrochen,  lag  blaß,  ungemein  oberflächlich  atmend 
da  und  war  Tollkommen  bewußtlos ;  der  Puls  verlangsamt.  Rechterseits  auf  der  Stime 
«ine  flache  runde  blaue  Suffusion.  Alle  Leute  waren  der  Meinung,  daß  das  Pferd  den 
Knaben  mit  dem  Hufe  gegen  die  Stime  traf,  und  waren  über  den  Vorfall  sehr  auf- 
geregt. Albert  untersuchte  die  Blutbeule  und  fand,  daß  der  Knochen  im  Bereiche  der- 
selben deprimiert  ist.  Eine  solche  Untersuchung  ist  äußerst  delikat.  Da  das  Blut  im 
Umfange  der  Beule  in  das  Gewebe  infiltriert  ist,  so  ist  an  der  ganzen  Peripherie  eine 
Art  härtlicher  Wall  zu  fühlen,  und  wenn  der  Finger  innerhalb  dieses  Walles  in  die 
Tiefe  zu  fühlt,  erhält  man  die  täuschendste  Empfindung,  als  ob  die  Fläche  innerhalb 
des  Walles  tiefer  läge  als  dessen  Umgebung.  Um  vor  dieser  Täuschung  geschützt  zu 
jiein,  drückte  Albert  an  einer  Stelle  den  Wall  langsam  weg;  das  Blut  läßt  sich  so 
aus  dem  Gewebe  an  dieser  Stelle  auspressen;  dann  fühMe  Albert  aber  ganz  deutlich, 
daß  er,  der  Knochenfläche  mit  dem  Finger  folgend,  durch  die  Bresche  des  Walles 
in  eine  Grube  komme.  Es  war  also  unzweifelhaft  eine  Impression  da.  Es  war  Albert  un- 
wahrscheinlich, daß  sie  von  einem  Hufschlage  herrühre;  derselbe  meinte,  der  Hufschlag 
eines  dahinsanscnden  Pferdes  müßte  ganz  andere  Verwüstungen  hervorgebracht  haben. 
Albert  beruhigte  die  Leute  und  sagte,  daß  das  Kind  beim  Weglaufen  stolperte  und 
offenbar  auf  die  Konvexität  eines  rundlichen  Straßensteiues  mit  der  Stirnwölbung 
auffiel;  er  verordnete  warme  Tücher  auf  die  Extremitäten  und  ein  kaltes  Essigklistier. 
Das  Kind  erbrach  noch  in  der  Nacht;  auf  die  Klinik  gebracht,  war  es  am  anderen 
Tage  schon  bei  Bewußtsein,  der  Puls  blieb  verlangsamt. 

Dieser  Fall  sei  benützt,  um  einige  Bemerkungen  über  die  Blut- 
iieolen  am  Schädel  daran  zu  knüpfen.  Die  anatomischen  Verhältnisse 
der  weichen  Schädeldecken  sind  ganz  eigentümlich.  Das  subkutane 
Bindegewebslager  ist  so  dicht  und  mit  der  eigentlichen  Cutis  so  innig 
verflochten,  daü  sich  eines  von  dem  andern  fast  gar  nicht  trennen 
läßt;  insbesondere  ist  diese  innige  Verbindung  am  oberen  behaarten 
Teile  der  Kopfes  ausgeprägt.  Andrerseits  ist  auch  die  Verbindung  mit 
der  Sehnenhaube  eine  sehr  straffe,  so  daß  alle  drei  Schichten,  Cutis, 
subkutanes  Lager  und  Galea  bei  den  Bewegungen  sich  wie  ein  einziges 
Stratum  verhalten.  Wenn  daher  ein  Bluterguß  unter  der  Haut,  aber 
außerhalb  der  sehnigen  Galea  erfolgt,  so  kann  sich  das  Blut  an  keiner 
Stelle  in  größerer  Menge  ansammeln;  es  infiltriert  sich  in  die  engen 
Maschen  des  Gewebes  und  nur  im  Zentrum  ist  es  in  einer  geringen 
Menge  als  Flüssigkeit  nachweisbar.  Deshalb  haben  die  Blutergüsse  in 
diesem  Stratum  immer  eine  sehr  geringe  Ausdehnung  —  die  Spannung 
des  Gewebes  hindert  bald  die  weitere  Ergießung  des  Blutes  —  und 
zugleich  sind  sie  prall,  höchstens  im  Zentrum  etwas  weicher.  Hingegen 
ist  das  Zellgewebe  unter  der  Galea  sehr  locker  und  weitmaschig.  Wenn 
die  GefSße  in  dieser  Schichte  reißen,  dann  entsteht  rasch  ein  aus- 
gedehnter Bluterguß  und  die  entstandene  Blutbeule  ist  weich,  nur  am 
Rande  mit  einem  mäßigen  derben  Walle  begrenzt,  sie  fluktuiert  deut- 
lich und  schlottert  meistens  auch.  Eben  solche  Eigenschaften  weisen 
auch  die  subperiostalen  Blutergüsse  auf,  und  die  Frage,  ob  das  Hämatom 
«ubfaszial  (unter  der  Galea)  oder  subperiostal  ist,  könnte  nur  dann  ent- 
schieden werden,  wenn  man  nach  gemachter  Punktion  den  Grund  der 
Oeschwalst  untersuchen  könnte.  Würde  die  Kanüle  des  Explorations- 
troikarts  auf  entblößten  Knochen  stoßen,  so  müßte  sich  das  Blut 
zwischen  Periost  und  Knochen  ergossen  haben. 

Während  in  dem  soeben  erörterten  Falle  eine  Impression  ohne 
Zeichen  der  Hirnquetschung  und  der  Hirnpression  stattgefunden,  sind 
beide  Folgen  zu  konstatieren  in  dem  nächsten  Falle,  allerdings  nur  aus 
der  Anamnese. 


m 


h,  Kapitel. 


Der  3^>jölinpo  Kranke  uimlp  vor  dnn  Jalircn,  nU  er  aus  dem  Wirtsliaiise  sringf^ 
viiu   eini^reii  Mämifni    überfalloii    und    mit    ciiieiii  Hiebe  auf  «leii  Hinterkopf  iiieder- 
IfCKtrerkf.  Ins  Tüiehste  Haus  gebraelit.  ^\ar  er  acht  Tage  lanjEr  bewiiütlns.  erbrach  fort- ^ 
wiihreud  luid  hatte  zu  dieser  Zeit  Kninipfe,  \^iihreDd  in  deü  freien  Zwischenränmea 
die   (ibeder  retrnngsltis    dalapen.    Nach   acht  Tagen   katu    das  Bewußtsein,   aber  diej 
Lahiiiiinf/   blieb   drei  Wochen   lang   und   erst  ällriiahlicb   kam  Lel>en   in   die  Glieder.'' 
Eine  \Vunde  am  llinterbanptc  heilte  nicht.  Nach  zwei  Jahren  wurde  von  einem  Arzte  1 
ein  nekrotisidicK  Knocbenstückchen   daraus   entfernt.    Bei  der  Unterfinchung-  mit  der| 
Sonde  konnte  rnan  fast  zwei  Zenfimeter  tief  vordringen    und  ,stieli  auf   ein   tief  de 
primiertes  ratdien  Knocheustück,    Nach  Erweiterung  der  Wunde  konnte  ein  mehren 
t^inadratzentimeter  gr(»CeÄ  Knitcbenstück  aus  der  Tiefe  rxtrahiert  werden,  welches  afl 
lier  Innenflüche  einen  Sulcns  xeigte  und  offenbar  die  ganze  IHrke  des  Schädelknoeheus 
be^^aÜ.  Dieses  Sttuk  big  also  tlrei  Jahre  laoL'  deprimiert  im  Schiidelnitinie.  Die  Hohle 
welche  zurückblii'h,   war  alleiithalheti   mit  iiranulationen  ausgekleidet   und  man 
die  Pulsation  des  Hirns. 

Hier  bestund  also  Hirodrurk  —  drei  Wochen  lang  dauerten  die 
Lithmiingen  — ,  die  ersten  acht  Tap^e  lang  war  aber  aurh  Koma  da.  Ob 
nun,  wie  es  wahrscheinlich  ist,  die  Hirnkonipression  durrb  ein  mächtiges 
Blutextravasat  bedingt  war,  das  sich  allmählich  resorbierte,  oder  ob  sich 
das  Hirn  allmilhiich  an  den  Druck  gewöhnte  —  die  HimkompressioQ 
bestand.  Die  Krämpfe  ^  welche  den  KraDken  in  den  ersten  Tagen  be- 
fielen, sind  als  Folge  der  Reizung  aufzufassen,  die  sich  in  der  Umgehung 
des  Quetschongsherdes  einstellte.  Oh  das  Erbrechen  nur  dem  Hirndrucke, 
oder  ob  es  der  Reizung  einer  bestimmten  Hirnpartie,  vielleicht  des 
Kletahirus  zuzuschreiben  ist,  können  wir  nicht  entscheiden.  Aber  die 
Verletzung  heilte  und  solche  glückliche  Fälle  kamen  ja  auch  lange  vor 
der  Einführung  der  Antisepsis  nicht  allzu  selten  vor;  ^_ 

Wir  wenden  uns  einem  anderen  Falle  zu.  ^| 

Ein  Manu  ist  in  nunkeneni  Zustande  drei  Stock\\erke  buch  berabgestflrzt. 
Sehen  \^ir  von  den  antleren  VerletzunL''en  am  lliimiif  und  den  Kxtrenntiiten  ab  und 
besehüftiffen  nnw  nur  mit  seinem  Scliiiilel.  Der  Kranke  Idieh  liewulitlos,  erbrnch  und 
hatte  einen  Puls  von  52.  Es  war  also  Hirnersebütteruus^  da.  Vor  das  Auditorium  ^e- 
hracht,  war  er  aber  liei  vollem,  klarem  B*'\vuÜtsciu  und  seiu  !*uls  zeijafte  84  Srlilaire 
in  der  Minute.  Es  fiel  nun  vor  allem  die  (»riormc  Suffusion  heider  Lider  des  link»^n 
Auges  aut\  Al^  v^ir  die  Lldspiilte  öffneten,  sah  mau  ein  subkonjunktivales  Hämatom. 
Der  BuihuR  prominierte  etiAiis.  Iktt*  Au^e.  sonst  nicht  beschädigt,  sah  put.  Am  un- 
teren Orhiralnmd  fand  sich  eine  Stufe  und  abuonne  Beweglichkeit  eines  Knoehen- 
stückes.  Die  Flaut  in  dei  I  m^o'hnnp  rb'r  Nasen wurzel  emphvM'tnatÖi!;.  die  Nagienlocher 
mit  einitrem  eiufjctrockueteu  Blute  bele^^  obwohl  äuilerlich  keine  Wunde  zu  sehen 
vcar*  der  Kranke  blutete  aus  der  Xas*',  als  er  herkam:  die  Nasenbeine  sinti  unter 
lü'epitation  abnorm  heweijrlieh.  In  der  Konkavität  der  linken  idirmuschel  und  in  dem.^™ 
(Tehdr^^inij  eini^res  eiuiretrocknetes  und  tiefer  noch  einiges  koaguliertem  Blut.  fl 

Man  muß  in  diesem  Falle  die  Diagnose  auf  Frartura  baseos  eranii 

stellen,  und  zwai'  aus  folgendem  Grunde:  wie  der  Kranke  auch  immer 
gefallen  sein  mag,  die  Gewalt  wirkte  jedenfalls  direkt  oder  indirekt 
auch  auf  den  Schädel ;  denn  man  kann  am  Oberkiefer  und  an  den 
Nasenbeinen  Frakturen  nachweisen.  Die  Prominenz  des  Bulbus  und  die 
dunkelblaue  Suffusion  der  Lider  und  insbesondere  das  subkonjunktivale 
Hämatom  deutet  auf  einen  Rlutaustritt  im  Zellgewebe  der  Orbita»  und 
zwar  mui^  das  Blut  auch  hinter  dem  Bulbus  angesammelt  sein.  Diese 
Blutung  kommt  aus  dem  zerbrochenen  Knochen.  Freilich  könnte  die 
Blutung  aus  dem  nachgewiesenen  Bruche  des  Oberkiefers  abstammen; 
aber  da  die  Suffusion  des  oberen  Lids  stärker  ist,  da  der  Bulbus  di- 
rekt nach  vorne  und  nicht  nach  vorne  oben  verdrängt  erscheint,  so 
ranljte  man  als  höchstwahrscheinlich  annehmen ,  dali  auch  im  Ürbital- 
dach  eine  Fissur  vorhanden  sei.  Da  auch  Blutung  aus  dem  Ohr  vorhan- 
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den  ist,  so  liegt  die  Annahme  nahe,  daß  die  Fissur  auch  durch  das 
Felsenbein  geht.  Die  Blutung  aus  der  Nase  beweist  hier  nichts,  weil  die 
Nasenbeine  gebrochen  sind  und  die  Blutung  aus  einem  Riß  der  Schleim- 
haut im  obersten  Teil  der  Nasenhöhle   abstammen  kann. 

Man  diagnostiziert  die  Basalfissur  im  allgemeinen  aus  folgenden 
Anhaltspunkten: 

1.  Sie  ist  mit  absoluter  Sicherheit  da,  wenn  aus  dem  Ohr 
oder  aus  der  Nase  Gehimmasse  hervorquellen  sollte;  freilich  muß 
diese  durch  genaue  mikroskopische  Untersuchung  als  solche  agnosziert 
werden. 

2.  Sie  ist  mit  absoluter  Sicherheit  da,  wenn  Liquor  cerebrospin. 
aus  dem  Ohr  fließt.  Es  muß  jedoch  die  ausströmende  Flüssigkeit  als 
Liq.  esp.  durch  chemische  Untersuchung  erkannt  werden.  Noch  vor  der 
chemischen  Untersuchung  spricht  für  den  Liq.  csp.  die  große  Menge  des 
Ausflusses  und  die  Verstärkung  desselben  bei  erhöhtem  Exspirations- 
druck.  * 

3.  Sie  ist  mit  einer  an  vollständige  Sicherheit  grenzenden  Wahr- 
scheinlichkeit da,  wenn  Blutung  aus  Nase  und  Ohr  erfolgt  und  gleich- 
zeitig eine  Facialisparalyse  oder  die  Paralyse  eines  anderen  die  Schädel- 
basis passierenden  Nerven  vorhanden  ist.  Wir  haben  früher  erwähnt, 
an  welchen  Nerven  derlei  beobachtet  worden  ist;  obenan  steht  die  Läh- 
mung des  Facialis  ohne  oder  mit  Lähmung  des  Acusticus. 

4.  Sehr  wahrscheinlich  ist  die  Basalfissur,  wenn  heftigere  Blutung 
aus  dem  Ohr  —  insbesondere  mit  längerem  serösen  Ausfluß  —  und 
aus  der  Nase  vorhanden  ist. 

Es  ist  klar,  daß  man  aus  der  vorhandenen  Lähmung  der  Hirn- 
nerven einen  Schluß  auf  die  Richtung  der  Basalfraktur   ziehen  kann. 

Eine  sehr  aiiregemle  Deduktion  dieser  Art  gah  Erb.  Es  war  vollständige  Läh- 
mung? der  einen  Gesichtshälfte  vorhanden;  aher  aiieh  das  Zäpfchen  war  nach  links 
gerichtet  und  die  linke  Hälfte  des  (Gaumensegels  wurde  heim  Phonieren  nur  mangel- 
haft hewegt.  Der  Bruch  mußte  also  oherhall)  jener  Stelle  verlaufen ,  wo  der  N.  pe- 
trosus  superfic.  maj.,  der  den  Gaumen  versieht,  vom  Nervenstamme  ahzweigt;  d.  h. 
tr  mußte  oherhall»  des  (ianglion  geniculi  verlaufen. 

Ein  hübsches  Beispiel  demonstrierte  Maissurianz. 

Ein  Knahe  stürzte  aus  mäßiger  Höhe  und  zog  dahei  einen  Warenhallen  nach 
weh,  der  Kopf  wurde  zwischen  Boden  und  Warenhallen  schräg  zusannnengedrückt, 
von  vorne  rechts  nach  hinten  links.  Bhitung  aus  dem  linken  Ohr,  Lähmung  des  linken 
Acusticus  und  Facialis  unter  Beteiligung  des  linken  Ahducens  und  Olfactorius  und 
eines  Teiles  des  linken  Trigeminus.  Es  ließ  sich  daraus  ein  schräger  vom  Meatus 
auditorius  int.  zur  Spitze  des  Felsenheins  und  durch  die  Sella  turcica  und  die  linke 
Siebheinplattc  verlaufender  Bruch  vermuten.  Da  auch  die  Gewalt  in  schräger  Rich- 
tung gewirkt  hatte,  stimmte  die  aus  den  Xervenstöningen  erschlossene  Richtung  der 
Basalfissur  sehr  gut  zu  der  aus  den  Experimenten  postulierten  Annahme  der  in  der 
Richtung  der  Druckachse,  also  schräg  verlaufenden  Fissur. 

Diese  Beispiele  zeigen  in  deutlicher  Weise  den  Weg  der  Argumen- 
tation: die  Topographie  des  Nervensystems  entscheidet  alles ,  wenn  wir 
einen  genügenden  Einblick  in  dieselbe  erlangt  haben. 


*  Auch  hei  Frakturen  des  Schädelgew ölhes  wird  mitunter  der  Abfluß  der 
Zerehrospinalflüssigkeit  beobachtet.  Es  liegen  etwa  20  Fälle  dieser  Art  vor,  darunter 
war  die  Fraktur  nur  dreimal  subkutan,  so  daß  der  I^iipior  unter  die  Schädeldecken 
austrat  und  eine  Geschwulst  bildete,  welche  außerordentlich  deutlich  fluktuiert  und 
auch  pulsieren  kann. 
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Sehr  anregend  sind  in  dieser  Beziehung  die  praktischen  Anwen- 
dungen der  Topik  der  Hirnrinde.*  Nehmen  wir  einen  Fall  von 
Verletzung  an,  wo  es  sich  um  einen  Eonvexitätsbruch  handelt,  wo  als(> 
nach  aller  Logik  die  Hirnrinde  in  Betracht  kommt. 

Bezeichnet  man  mit  Bergmann  die  auf  einzelne  Moskelgruppen 
ausgedehnten  Lähmungen  als  Monoplegien,  die  auf  umschriebene 
Muskelgruppen  ausgedehnten  Krämpfe  als  Monospasmen,  die  in  ein- 
zelnen Muskelgruppen  zuerst  auftretenden  und  zu  verbreiteteren  Krampf eo 
führenden  Krämpfe  als  Protospasmen:  so  kann  man  allerhand  Kom- 
binationen dieser  Symptome  als  Folgen  einer  umschriebenen  Rinden- 
läsion  beobachten.  Einige  Formen  dieser  Kombinationen  seien  hier  in 
Beispielen  ganz  kurz  angeführt. 

Proto-  und  Monospasmeii  des  Facialis.  Bei  einer  durch  Fall  crlitteneir 
Schädelfraktur  Konvulsionen  am  linken  Facialis ,  welche  auf  die  Augenmuskeln ,  auf 
das  Gebiet  des  Hypo^lossus  und  des  Accessorius  übergehen  und  schließlich  auch  auf 
den  Arm  und  das  Bein  sich  erstrecken.  Bei  der  Sektion  findet  man  die  rechten 
Zentralwindungen  und  den  suprasylvischoii  Gyrus  zum  Teil  zertrümmert,  zum  gröfieren 
Teil  von  kleinen  Apoplexien  gespronkolt  ( Huguenin). 

Aphasie  mit  Parese  des  Facialis  und  der  oberen  Extremität.  Ver- 
wundung mit  einer  Misthacke.  Der  Verletzte  stürzt  zusammen,  geht  aber  bald  nach- 
her herum  und  ist  Tags  darauf  bei  Besinnung,  aber  stieren  Blickes,  kann  nicht 
sprechen  und  gibt  unartikulierte  Töne  von  sich;  Puls  träge,  voll,  Atem  ruhig,  linke 
Pupille  erweitert,  rechter  Mundwinkel  herabgezogen,  die  Zunge  nach  rechts  geneigt, 
Bewegungen  des  rechten  Armes  sehr  mühsam  und  langsam  (Beck). 

Aphasie  mit  Protospasmen  der  oberen  Extremität  und  Hemi- 
plegie. Subkutane  Depressionsfraktur  des  linken  Scheitel-  und  Stirnbeins.  Am  Tage 
nach  der  Verletzung  undeutliche  Sprache  und  Zuckungen  im  rechten  Arm.  Am 
zweiten  Tage  Lähmung  des  linken  Facialis.  Zuckungen  im  rechten  Arm,  in  der  rechts- 
seitigen Gesichtshälfte  und  im  rechten  Bein.  Am  5.  Tage  der  rechte  Arm  vollständig 
gelähmt,  das  rechte  Bein  paretisch.  Auch  die  Sensibilität  in  beiden  Extremitäten  ge- 
stört. Die  Zuckungen  verallgemeinern  sich.  Allmähliche  Besserung  und  unvollständige 
Heilang.  Später  Tod.  Sektion.  Der  vordere  Teil  des  deprimierten  Knochenstückes  ent- 
sprach der  dritten  ^i\x n\\ inüww^  (KöUiker). 

Hemiplegie  mit  Spasmen  in  den  gelähmten  Gliedern.  Depressions- 
fraktur des  linken  Seitenwandbeins.  Rechtseitige  Hemiplegie  mit  konvulsivischen 
Zuckungen  in  den  gelähmten  Gliedern.  Nach  Elevation  der  Fragmente  alhnählicho 
Heilung  (OUa). 

Hemiplegie.  Schußfraktur  am  vorderen  unteren  Winkel  des  rechten  Seiten- 
wandbeinB.  Bewußtsein  Yollkommen.  Die  linken  Gliedmaßen  gelähmt.  Tod. 

Ein  hübscher  Ton    \\\  Koch  beobachteter  Fall  möge  zeigen ,   wie 
e  chirurgischen  Erfahrungen  zur  Anregung  physiologischer  Gedanken 

^L  Ein  etwa  30jähriger  Mann  erhält  einen  Beilhieb  tlber  den  Schädel,  ist  einen 
^Bbliek  bewiißtloRi,  bleibt  aber  mehrere  Stunden  darauf  auf  den  Beinen.  In  der 
it'bt  Erbrechen;  Bewiiütseiö  erhalten.  Am  nächsten  Tage  findet  man  bei  der  Un- 
rnuchiing  d**!«  Kranken  ObpT  dorn  rechten  Parietale,  und  zwar  5  cm  hinter  der  Kreu- 
ujET  ibr  Kriinx-  uiid  der  Pfeilnaht,  eine  8  cm  lange  Hiebwunde,  welche  über  die 
(5lliiaht.  feit'hrätr  latxfpud,  t  twaw  nach  links  tibergreift.  Die  Wunde,  mit  einem  asep- 
icJieii  Ktsiij.'^uhun  au^gefalU,  wird  unberührt  gelassen.  Linkseitige  Hemiplegie.  In 
iiürhwteii  Taijjrtii  zeigt  der  Ann  eine  Besserung;  der  Patient  kann  ihn  bewegen; 
[die  linft  M  genug.  HenBibilität  fast  im  ganzen  Arm  sehr  herabge- 
H  Auch  im  linken  Bein  sowohl  Sensibilität  wie  Motilität  verringert, 
ro  yuu  werbi^ehider  Stärke  im  Gebiet  des  linken  Facialis;  das  Zäpfchen  weicht 
\  9kl  iJMf  Zange  iBt  intakt;  Sensibilität  an  der  Wangenhaut  und 
itl  herabgesetzt.  Am  5.  Tage  starkes  Fieber.  Trepa- 
iqptH  am  meisten  klaffte.  Es  fand  sich  ein  abgesprengter 
umgeben  von  einem  ziemlichen  Blutkoagulum.  Die  Dura 


Klinisches  über  Schädelverletzungen  etc.  71 

wird  gespalten ;  die  beiden  Zentral  Windungen  nicht  verletzt,  aber  stark  injiziert.  Nach 
zwei  Tagen  können  die  gelähmten  Glieder  ausgiebig  bewegt  werden.  Nach  Monaten 
noch  eine  geringe  Schwäche  des  Armes  und  des  Beines. 

Die  Beobachtung  weist  darauf  hin,  daß  in  den  Windungen  um  den 
Sulcus  Rolandi  neben  den  motorischen  Zentren  für  Arm,  Bein,  Facialis 
und  Hypoglossus  auch  sensible  Zentra  für  die  motorisch  versorgten  Ge- 
biete Uegen.  Über  Dinge  dieser  Art  werden  uns  gerade  derartige  Be- 
obachtungen am  Menschen  stets  am  sichersten  aufklären  können. 

Es  bliebe  uns  noch  übrig,  Fälle  von  chronischem  Abszeß  des 
Hirns  und  Fälle  von  traumatischer  Meningitis  zu  analysieren. 

Ein  Beispiel  von  Himabszeß  wollen  wir  zunächst  anführen. 

Bergmann  fand  bei  einem  Manne,  der  seit  11  Jahren  an  einer  Eiterung  aus 
dem  rechten  Ohr  litt,  das  Trommelfell  zerstört  und  an  seiner  Stelle  Granulationen 
mit  reichlicher  Eiterung  aus  dem  Ohr.  Seit  6  Wochen  allgemeines  Übelbefinden  mit 
abendlichen  Frösten,  dabei  keine  Zunahme  der  Eiterung,  keine  Zeichen  eines  Um- 
sichgreifens des  Ohrprozesses  (kein  Odem,  keine  Rötung  am  Warzen f ort satz).  Dafür 
allgemeiner  Kopfschmerz  Tag  und  Nacht  seit  6  Tagen ;  dabei  ein  Puls  von  53.  Auf 
der  linken  Körperseite  Herabsetzung  der  Sensibilität.  Dazu  eine  gewisse  Muskel- 
schwäche dieses  Armes.  Eine  neuerliche  Untersuchung  dtjs  Ohres  ergab,  daß  gerade 
Yom  Tegmen  tympani  die  Granulationen  wie  ein  Vorhang  herabhingen.  Bergmann 
trepanierte  tiber  dem  Schläfelappen,  und  zwar  unter  Anlegung  einer  verhältnismäßig 
großen  Öffnung.  Nach  Durchschneidung  der  Dura  pulsierte  das  Ilini  deutlich;  der 
Abszeß  war  also  wohl  in  größerer  Tiefe.  Als  etwa  2  cm  tief  eingestochen  wurde,  ent- 
leerte sich  ein  außerordentlich  übelriechender,  grünlicher  Eiter.  Der  eingeführte  Finger 
fand  eine  glatt  ausgekleidete  Höhle.  P^inc  mit  Jodoformgaze  umwickelte  Drainröhre 
w  urde  eingeschoben.  Die  Drainröhre  wurde  immer  mehr  gekürzt,  der  Abszeß  schrumpfte, 
das  Hirn  sank  ein,  die  Wunde  vernarbte. 

Die  Fälle  von  Meningitis  aber  sind  so  mannigfaltig,  daU  es  zweck- 
mäßig erscheint,  ein  ideales  Bild  vorzuführen. 

Nehmen  wir  den  Fall  einer  penetrierenden  Schädelverletzung  an. 
Nachdem  der  Kranke  sich  zwei  Tage  lang  normal  verhalten,  findet  ihn 
der  Arzt  am  dritten  Tage  fiebernd.  Die  Nacht  war  unruhig,  der  Kranke 
warf  sich  im  Bette  hin  und  her,  murmelte  vor  sich  hin,  riß  die  Verband- 
stücke vom  Kopfe,  der  sich  heiß  anfühlt.  Der  Puls  ist  voller  und  kräftiger, 
die  Temperatur  nm  einige  Zehntel  erhöht.  War  heftige  Gehirnerschütterung 
vorhanden,  so  kann  sich  mit  diesen  Zeichen  das  sogenannte  Reaktions- 
stadinm  anmelden.  Der  Arzt  verordnet  Kalomel  innerlich  (03  pro  dosi), 
nm  ansgiebige  Stuhlentleerungen  herbeizuführeu,  und  ordnet  statt  der 
bisherigen  kalten  Umschläge  Eis  an.  Abends  ist  der  Kranke  viel  ruhiger, 
die  Umgebung  getröstet,  der  Arzt  aber  erwartet  mit  Besorgnis  den 
nächsten  Morgen.  Der  Kranke  schlief  die  halbe  Nacht  mit  Unter- 
brechungen, aber  dann  wurde  er  unruhig,  wollte  das  Bett  verlassen  und 
delirierte  augenscheinlich.  Diese  Verschlimmerung  nach  einem  Nachlasse 
bedeutet  nichts  Gutes.  Die  Temperatur  ist  noch  etwas  gestiegen,  der 
Pols  ist  sehr  voll.  Der  Kranke  hat  Aufstoßen.  Noch  ist  nicht  alles  ver- 
loren. Man  verordnet  starke  Inunktionen  mit  Quecksilbersalbe;  Eis  wird 
fortgesetzt.  Der  Arzt  macht  die  Umgebung  aufmerksam,  daß  ein  schwerer 
Verlauf  eintreten  kann  und  verläßt  die  Angehörigen  mit  jener  Klugheit, 
welche  keinen  Trost  raubt,  aber  keine  Hoffnung  garantiert.  Aber  schon 
nach  wenigen  Stunden  kehrt  er  ungerufen  zurück;  der  Kranke  hat 
glänzende  Augen,  knirscht  mit  den  Zähnen,  spuckt,  agiert  mit  den  Händen 
und  verhält  sich  dem  Arzte  gegenüber  mürrisch,  zurückgezogen.  Abends 
tritt  der  Arzt  ans  Krankenbett  mit  spähendem  Blicke.  Er  prüft  die  Ge- 
sichtszüge des  Kranken,  ob  nicht  die  Falten  der  einen  Seite  verstrichen 
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sind,  ob  ein  Mundwinkel  nicht  tiefer  steht:  denn  er  denkt  schon  an  die 
Facialislähmung,  die  ihm  den  Eintritt  der  Meningitis  ankündigen  wird. 

Der  Kranke  hat  einmal  gebrochen,  hat  sich  nicht  verändert,  aber 
die  Wunde  sieht  anders  aus;  die  Granulationen  an  der  Hautwunde 
kollabiert,  welk,  keine  Sekretion.  Schlimme  Zeichen,  aber  man  muU  den 
Morgen  abwarten.  Wie  der  Arzt  am  Morgen  eintritt,  schielt  der  Kranke 
oder  er  zeigt  eine  Ptosis  des  Lides.  Die  Meningitis  ist  da.  Der  Kranke 
liegt  schon  etwas  soporös,  sein  Puls  ist  verlangsamt,  die  Temperatur 
über  39*^.  Nachts  waren  einige  Krämpfe  da.  Die  Umgebung  wird  auf- 
merksam gemacht,  daß  der  Kranke  verloren  sein  dürfte;  denn  der  Tod 
ist  fast  immer  der  Ausgang  der  traumatischen  Meningitis.  Man  macht 
vielleicht  noch  einen  Aderlaß,  läßt  noch  Quecksilbersalbe  einreiben,  aber 
alles  umsonst.  Der  Sopor  nimmt  zu ;  den  nächsten  Tag  ist  Hemiplegie  da, 
während  im  Nacken  eine  Kontraktur  sich  ausbildet.  Der  Puls  ist  noch 
langsam,  der  Sopor  geht  in  volles  Koma  über.  Am  nächsten  Tage  aber 
wird  der  Puls  schneller,  steigt  rapid  in  die  Höhe,  mit  ihm  die  Tempe- 
ratur —  der  Tod  steht  bevor,  denn  die  Oblongata  wird  gelähmt.  In 
der  Regel  dauert  der  Prozeß  nur  einige  Tage,  mit  dem  Reizungsstadium 
durchschnittlich  vielleicht  6— 8  Tage. 

Denselben  Verlauf  nimmt  die  sekundilre  Konvexitätsmeningitis,  nur 
kündigt  sie  sich  öfters  mit  einem  Schüttelfroste  an.  Dem  erfahrenen 
Arzte  entgehen  übrigens  nicht  die  schlimmen  Vorboten,  welche  dem 
Schüttelf  roste  vorangehen.  Der  Kranke  hatte  beispielsweise  14  Tage 
gut  zugebracht,  das  Fieber  ist  verschwunden.  Alles  von  bester  Hoffnung 
erfüllt.  Auf  einmal  klagt  der  Kranke  über  ungewöhnlich  stärkeren  Kopf- 
schmerz; die  Untersuchung  der  Wunde  zeigte  nichts  Abnormes;  man 
verordnet  irgend  ein  Abführmittel.  Der  Kopfschmerz  läßt  kaum  etwas 
nach  und  es  treten  gastrische  Zustände  ein:  Appetitlosigkeit,  Aufstoßen, 
Brechneigung.  Man  gibt  sich  noch  der  Hoffnung  hin,  daß  es  die  Folgen 
des  genommenen  Abführmittels  sein  könnten.  Aber  es  ist  Fieber  da  und 
die  Wunde  hat  sich  verändert;  statt  des  ,,guten^^  dicken  Eiters  fließt 
eine  mehr  wässerige  Ausscheidung  aus.  Immerhin  könnte  noch  ein  Erj'- 
sipel  im  Anzüge  sein.  Da  kommt  der  Schüttelfrost  und  das  Erysipel 
zeigt  sich  nicht.  Die  Meningitis  ist  da.  Es  kommt  noch  ein  zweiter 
Schüttelfrost;  schlimmer  kann  es  nicht  gehen,  denn  es  ist  wahrscheinlich 
auch  eine  eitrige  Sinusphlebitis  da  und  pyämische  Metastasen  werden 
sich  einstellen.  Der  Patient  wird  etwas  soporös  und  ikterisch;  die  Sputa 
blutig  (metastatische  Lungeninfarkte),  einzelne  Gelenke  schmerzhaft 
oder  geschwollen.  Dabei  kommt  —  vielleicht  unerwartet  später  —  die 
Puls  verlangsamung;  die  Nacken  kontraktur,  die  Hemiplegie  lassen  endlich 
auch  die  Meningitis  in  dem  komplizierten  Bilde  deutlicher  heraustreten. 
Es  kann  aber  auch  die  Meningitis  rein  auftreten  und  dann  ist  das  Bild 
allerdings  klarer.*  Sehr  undeutlich  kann  das  Bild  werden,  wenn  sich 
eine  Basalmeningitis  entwickelt   und  die  Hemiplegie  fehlt.   Und  noch 


*  Welchon  Irrttiiiiorii  man  aiis<r(»setzt  sein  kann ,  lehrt  folgender  Fall  Albert^. 
Er  hatte  einmal  eine  Frau  trepaniert,  bei  welcher  infolge  eines  Unglücksfalle!' 
auf  der  Eisenhahn  ein  kreuzergroUes  Stück  des  Hinterhauptes  tief  eingedrückt  war. 
Es  trat  Fieber  und  Sopor  ein,  die  Kranke  wurde  ikterisch,  ihre  Leber  schmerzhaft. 
Man  vermutete  natürlich,  daß  Pyämie  und  Meningitis  sich  entwickle.  Die  Sektion  lehrte, 
«laß  die  Kranke  an  Phosphorvergiftung  gestorben  war,  der  Tnglücksfall  war  erdichtet ; 
sie  hat  sich  von  der  Lokomotive  in  selbstmörderischer  Absicht  erfassen  lassen. 
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schwieriger  ist  die  Diagnose,  wenn  sich  zur  Basalmeningitis,  wie  es 
nicht  selten  der  Fall  ist,  eine  Lungenaffektion  hinzugesellt.  Die  Tat- 
sache, daß  man  eine  Basalfissur  diagnostiziert  hat,  zu  welcher  sich  eben 
Basalmeningitis  hinzugesellen  kann,  der  hohe  Grad  von  Fieber,  die  ein- 
getretenen Delirien,  der  heftige  Kopfschmerz,  der  vorhanden  war,  weiter 
der  Sopor  und  einzelne,  wenn  auch  gering  scheinende  Paralysen  und 
Kontrakturen  lassen  dann  doch   nur  die  Annahme  einer  Meningitis  zu. 

Daß  wir  all  diesen  traurigen  Komplikationen  der  Kopfwunden  nicht 
mehr  ganz  wehrlos  gegenüberstehen,  wurde  schon  erwähnt.  Hier  sei  dies- 
bezüglich folgendes  nachgetragen.  Die  chirurgische  Behandlung  der  trau- 
matischen Meningitis  steht  an  Wichtigkeit  und  Erfolgen  weit  hinter  der 
Prophylaxe,  die  in  einer  sinngemäßen  Wundbehandlung  besteht,  zurück. 
Die  Wunde  muß  primär  in  der  schon  erwähnten  Weise  richtig  versorgt 
werden,  ist  trotzdem  Infektion  eingetreten  oder  bekommen  wir  den 
Kranken  erst  nach  eingetretener  Wundinfektion  in  Behandlung,  so  muß 
das  infizierte  Terrain  breit  eröffnet  und  für  freien  Abfluß  der  Sekrete 
gesorgt  werden.  Tritt  nun  zu  einer  infizierten  Schädelwunde  Meningitis 
hinzu,  so  ist  unser  Verhalten  in  erster  Linie  davon  abhängig,  ob  eine 
Knochenwunde  vorliegt  oder  nicht.  In  ersterem  Falle  werden  wir  die 
Knochenwunde  vergrößern,  d.  h.  ein  Stück  Knochen  entfernen ,  um  die 
infizierten  Regionen  der  Meningen  bloßzulegen.  Wenn  man  durch  die 
so  erfolgte  Druckentlastung  und  die  derart  ermöglichte  Drainage  den 
infizierten  Meningen  in  einem  frühen  Stadium  zuhilfe  kommt,  so  er- 
scheint ein  Erfolg  nicht  ausgeschlossen.  Ist  aber  eine  Meningitis  zu 
einer  Kopfwunde  ohne  jede  Knochenwunde  oder  zu  einer  Basisfraktur 
hinzugekommen,  so  wird  man  wenig  von  einer  chirurgischen  Therapie 
erwarten  können.  Trepanation  zur  Druckentlastung  oder  Lumbalpunktion 
werden  vielleicht  vorübergehende  Besserung  einzelner  Symptome,  kaum 
je  einen  vollen  und  dauernden  Erfolg  erzielen  können.  In  jüngster  Zeit 
sind  allerdings  durch  Trepanation  und  Drainage  des  Subduralraumes 
Fälle  von  Meningitis  nach  Basisfraktur  zur  Heilung  gebracht  worden 
(Kümmel)  und  man  hat  den  energischen  Versuch  gemacht,  durch  Tre- 
panation des  Schädels  und  Bloßlegung  des  Rückenmarkes  nach  Wirbel- 
bogenentfernung  eine  Drainage  des  ganzen  infizierten  Gebietes  bei  trau- 
matischer Zerebrospinalmeningitis  durchzuführen.  Über  die  Aussichten 
dieser  Heilmethode  werden  wohl  die  nächsten  Jahre  uns  Aufschluß 
bringen. 

Bei  der  traumatischen,  d.  h.  zu  Wunden  sich  hinzugesellenden  Sinus- 
phlebitis  würden  wir  ja  heute,  wenn  wir  die  genaue  Diagnose  entsprechend 
früh  stellen  können,  nicht  zögern,  den  Sinus  bloßzulegen  und  auszuräumen, 
eventuell  mit  gleichzeitiger  Ligatur  der  Vena  jugularis.  Während  wir  aber 
bei  der  otitischen  Sinusphlebitis  infolge  der  frühzeitig  zu  stellenden 
Diagnose  schon  relativ  günstige  Erfolge  aufzuweisen  haben,  steht  bei 
der  traumatischen  Sinusphlebitis  die  größere  Schwierigkeit  der  Diagnose 
und  das  weniger  typische  anatomische  Verhalten  des  Infektionsweges 
den  Erfolgen  hindernd  im  Wege. 

Über  die  Eröffnung  der  Hirnabszesse  sowie  über  die  Behandlung 
der  Blutergüsse  aus  der  Art.  meningea  media  folgen  bei  der  Erörterung 
der  Trepanation  noch  weitere  Bemerkungen. 


i 


<).  Kapitel. 

Geschichte  der  Trepanation.  —   Ihre  Indikationen  und  ihre 
Technik.  —  Chirurgie  des  Gehirns. 

Keine  Operation  hat  eine  so  groL)artige  Geschichte  wie  die  Trepa- 
nation: wir  können  diese  Operation  sogar  bis  in  die  prähistorische  Zeit 
verfolgen.  Nach  den  Untersuchungen  von  Broca  und  Prunieres  kann  es 
für  ausgemacht  gelten,  daß  Trepanationen  am  Schädel  lebender  Menschen 
in  der  Steinzeit  ausgeführt  worden  sind  und  unklar  ist  nur,  ob  dieselben 
eine  therapeutische  oder  vielleicht  eine  religiöse  Bedeutung  hatten. 

In  der  historisi^hen  Zeit  erscheint  die  Trepanation  als  eine  in 
ihrem  Technizismus  hoch  entwickelte  Operation,  die  aus  den  verschie- 
densten Indikationen  unternommen  wurde.  Da  die  Trepanation  als  Ans- 
schneidung  eines  Stückes  des  Schädeldaches  offenbar  die  Bedeutung 
einer  Knoi^henresektion  besitzt,  so  kann  man,  wie  bei  den  Resektionen^ 
auch  bei  der  Trepanation  zweierlei  Indikationen  unterscheiden,  und  zwar 
einerseits  Traumen,  andrerseits  nichttraumatische  Anlässe.  Es  gibt  dem- 
nach eine  traumatische  und  eine  pathologische  Trepanation. 

Mit  Rücksicht  auf  die  vielhundertjährige  und  in  vieler  Bezie- 
hung so  lehrreiche  Gesi^hichte  der  Trepanation  mögen  hier  einige 
historisi'he  Paten  Platz,  finden. 

Hoi  Kpilopsit^  tn^|viiv.orton  viio  Hipp<^krÄtik<»r  nicht.  Hinmren  wurde  die 
Oporntion  \»;irw  von  Jinmia*  ur.«i  nAoh  (\vi'.iK<  Amrfi%w»u4i  auch  xojk  Tkemison  emp> 
fonlo«    IMo  i^pt^mtio«  wuixlo  «ohl  n:xr  in  lion  sch»:erijir>Ten  FaUen  Aas^führt. 

Bei  H\  ilrorophÄlio  r.uicht<>  fhh\>aor\<  <\ie  i>per:»Ti«>n  c^ewiß:  AmtytU>8  ver- 
»«rf  $>io  cnTschi<Hio«- 

In  ««K^trittonor.  AÜcx^runnor  und  urÄh«-  rbunr  m»r  di^  Trepmatioii  l»ei 
Kariös  und  Nokroso  dor  SchAiUlkn^vhon  K>  f.nden  «ch  hierQb«'  sowohl  Vor- 
schriften dor  HipfvAntikor  *io  a;;ch  ivivanc  Ar.;r*l<ii  d«"  ChiranrM  aus  der  Impera> 
t*^ronrc;t-  In  der  lot^toron  Kp»vho  der  i'hiniDpc  kjiai  auch  die  Re$^ktioii  der  Exo- 
stx^scn  a;jf ;  die  Ttvhmk  der  Oporatit^r.  «rr.tspncht  *:err.  hieben  Zustande  der  damaligen 
Kttust  Älvrhaupt 

l>ic  mittelahcr^K-hoi  h;r.;rcic  >ftaT  a::!  der.:  «tel*ietc  der  fatholoctsirhfvTrepaiiatioD 
«r^h^nvi^tjkvhibch  \icj  furchtsjir.:cr  ä*s  lias  AiT*-^r:;ir..  iVnnoch  wrude  ab  und  zu  die 
Kklf^^r/.:1^:  eine*  nekrv^t:>ohcn  Stückes  v^Tve'n«>r.:i::<'r.  wie  e*  (»mdio  r.  Cmiliiaco  von 
lieh  n¥>d  <»«neni  ll^^^vcr.e>^^r  l  ehn-^i  r::e*»',f*T 

l»  IS  Jahrtiunderre  hat  J  l,  }\Tt7.  d.;rrh  e:reji  eklatante«  FaU  reranlaßt,  die 
IVf|ia]ftat>Mti  hei  K\\'*st*>*e  ec:p:*\>:ien  ;iTsi  :r:.  ^erf..>»!s<aei:  Jahrhasdert  ist  dorrh  die 
lirtfw  KHenntnis  »kr  VoT^JÜtÄ:>5fte  des  Kv.Äf.:s  dv.rae  njitris  osd  des^  Sarroma  diploes 
4ad^  iieh>rt  «VrOperÄt:on  a:TC>  *:;f  or*:s>af  W.>  d?esjM-  Krankheitsforaien  ausfpNlehnt 

Y,\»  i^eit  ^^.^^<*Yr  l^ie,:t;:ru:  »^ar  r::  Al'.er.  /e:te«  d>e  tniM»tti8cfct  Tre- 
faaatio« 
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Heliodoros  trepanierte:  1.  Wenn  bei  einer  Fissur  die  Hirnhaut  abgelöst  ist  und 
eine  Ansammlung  von  Flüssigkeit  unter  den  Schädelknochen  stattgefunden  hat;  2.  bei 
Impressionsfraktur;  3.  bei  Fraktur  mit  gewölbartiger  Emporhebung  der  Fragmente; 
4.  bei  Splitterung;  5.  bei  Lagerung  des  einen  Fragmentes  unter  das  andere;  6.  bei 
Kontusion  mit  Abszeß  unter  dem  Knochen. 

Auch  in  der  mittelalterlichen  Chirurgie  spielte  die  Trepanation  eine  gebührend 
nichtige  Rolle. 

Ks  gab  damals  entschiedene  Anhänger  der  Trepanation,  dann  entschieden  kon- 
servative Chirurgen  und  endlich  einige,  die  die  Trepanation  nur  in  ganz  bestimmten 
Fällen  ausführten. 

Was  die  Technik  der  mittelalterlichen  Trepanation  betrifft,  so  unterscheidet 
«ie  sich  nicht  von  jener  des  Altertums. 

Im  Beginne  der  neuen  Zeit  blieb  die  Trepanation  in  ausgedehnter  Übung. 

Eine  neue  prinzipielle  Behandlung  der  Trepanationsfragc  ging  jedoch  erst  von 
J,  L.  Petit  im  18.  Jahrhunderte  aus. 

Ihm  war  es  gelungen,  den  Unterschied  zwischen  Commotio  und  Compressio 
cerebri  zu  statuieren,  und  die  Gefahr  der  letzteren  imponierte  ihm  so,  daß  er  die 
Trepanation  ausführte,  damit  kein  Druck  entstehe.  Seine  Zeitgenossen  taten  es  ihm 
nach,  natürlich  mit  noch  weniger  Verständnis  und  mit  mehr  Courage. 

Und  so  kam  es,  daß  in  Frankreich  im  18.  Jahrhundert  eine  Zeitlang  bei 
der  geringsten  Schädelverletzung  trepaniert  wurde;  ja  le  Dran  trepanierte  selbst  bei 
Gehirnerschütterung.  Man  hatte  dabei  nicht  einen  konkreten  Zweck,  etwa  die  eiuge- 
tlrOckten  Splitter  zu  heben,  oder  Extravasate  zu  entfernen;  sondern  man  gab  sich 
emer  unbestimmten  Furcht  über  die  möglichen  Folgen  der  Verletzung  hin  und 
«ah  in  der  Trepanation  ein  mystisches  Heilmittel  gegen  dieselben.  Der  grenzenlosen 
Unbestimmtheit  der  Indikationen  entsprach  auch  die  Tollkühnheit  in  der  Ausführung. 

Nicht  nur  wurden  mehrere  Kronen  sofort  aufgesetzt,  wenn  man  unter  der 
ersten  Wunde  nichts  fand,  sondern  man  überwand  bald  auch  die  Scheu  vor  den 
Nähten  und  Blutleitern  und  war  auch  in  der  Nachbehandlung  ziemlich  sorglos. 
Wie  verblendet  man  w  ar,  mag  man  daraus  ermessen ,  daß  Meri/ ,  der  60  Jahre  lang 
im  Hotel  Dien  wirkte,  60  Jahre  lang  trepanierte,  ohne  einen  einzigen  Kranken  durch- 
gebracht zu  haben.  In  gleicher  Werec  trepanierte  man  in  P^ngland  und  Deutschland. 
Nur  P.  Pott  machte  eine  Ausnahme.  Er  trepanierte  zwar  genau  so  wie  die  anderen, 
war  aber  kein  Mystiker;  sein  wirklich  genialer  Geist  vertrug  nicht  das  grundlose 
Trepanieren,  er  suchte  es  zu  begründen.  Er  ging  von  der  Voraussetzung  aus,  daß 
die  Gefahr  eines  Schädelbruches  in  der  Eiterung  unter  dem  gequetschten  Knochen 
liege.  Da  nun  der  Eiter  keinen  Abfluß  habe  und  mithin  lebensgefährliche  Zufälle 
hervorbringe,  müsse  man  bei  jeder  Fraktur  sofort,  also  präventiv  trepanieren.  AUer- 
fiiugs  wußte  Pott,  daß  Frakturen  des  Schädels  auch  ohne  p]iterung  heilen  können; 
allein  er  meinte,  daß  dies  nur  ausnahmsweise  eintrete,  daß  also  die  Trepanation  in 
der  l>ei  weitem  größeren  Zahl  der  Fälle  nötig  sei,  und  stellte  den  Grundsatz  auf, 
daß  es  besser  sei,  in  der  Minderzahl  der  Fälle  umsonst  trepaniert  zu  haben,  als  die 
Mehrzahl  der  Kranken  hilflos  sterben  zu  lassen.  Pott  hatte  in  der  Tat  nicht  un- 
irünstige  Resultate.  Die  Lehren  Potts  machten  großen  Eindruck  durch  die  Bestimmt- 
heit der  Voraussetzung.  Aber  sie  wurden  bald  in  wirksamster  Weise  angegriffen. 
Einerseits  hatte  Dease  die  Unrichtigkeit  der  so  bestimmt  formulierten  Voraussetzung 
nachgewiesen,  daß  die  Dura  sich  eitrig  entzünde;  er  zeigte,  daß  die  diffuse  eitrige 
Leptömeningitis  und  Enzephalitis  die  Gefahr  bedinge;  andrerseits  hatte  Schmucker^ 
als  er  im  siebenjährigen  Kriege  zwölf  leichte  Fälle  von  Kopfverletzungen  trepaniert 
und  alle  hintereinander  verloren  hatte,  die  Gefährlichkeit  des  Eingriffes  stark  betont 
und,  was  noch  wirksamer  war,  die  guten  Erfolge  der  Behandlung  mit  Kälte  rühmen 
können.  Die  Lehren  Potts  wurden  dadurch  stark  erschüttert  und  allenthalben  trat 
eine  Reaktion  gegen  das  sinnlose  Trepanieren  auf,  bis  endlich  Desault  die  Trepa- 
nation nur  auf  Frakturen  mit  Depression  und  Druckerscheinungen  beschränkte  und 
endlich  ganz  und  gar  aufgab,  nachdem  er  erfahren,  daß  man  in  den  meisten  Fällen 
einfach  die  Fragmente  mit  der  Zange  fassen  und  elevieren  könne.  Gegen  Phide  des 
18.  Jahrhunderts  war  also  von  dem  hervorragendsten  Vertreter  der  damaligen  Chirurgie 
die  Trepanation  ganz  aufgegeben.  Auf  die  Zeit  einer  unbedingten  Ausartung  kam  eine 
starke  Redction;  der  große  Name  Desaults  hatte  eine  so  große  Macht,  daß  er  bald 
in  Frankreich  und  Deutschland  eine  große  Oppositionspartei  gegen  die  Trepanation  schuf. 

Der  Gegensatz,  der  zwischen  den  Ansichten  von  Pott  und  Desault  besteht, 
zeigte  sich  nun  ganze  Jahrzehnte  hindurch  bis  zum  Ende  der  vorantiseptischen 
Zeit,  In  Deutschland  war  der  Gegensatz  der  Pottachen  und  DesaultBchen  Lehre 
noch  lange  wahrzunehmen.  In  Wien  verwarf  Kern  die  Trepanation,  während  sie  Zang 
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unlu'schränkt  ausühto.  Bei  den  meisten  C'hirurgen  bildete  sich  indes  auch  in  Deutsch- 
land eine  vermittelnde  Ansicht  aus,  die  etwa  mit  der  englischen,  später  noch  von 
I^ajfft  f(»rnndierten  Tradition  übereinstimmte.  Tber  diese  bedingte  Anhängerschaft  an 
die  Trepanation  ging  man  luir  in  einer  Richtung  hinaus,  und  zwar  im  konsenativen 
Siniu».  zumal  auch  IHeffvnhach  sich  sehr  energisch  gegen  die  Trepanation  aussprach. 
Dieser  hatte  in  den  ersten  Jahren  seiner  Praxis  trepaniert,  gestand  aber  in  der  letzten 
Zeit  seines  Lebens:  ,,Seit  vielen  Jahren  habe  ich  die  Trepanation  mehr  gefürchtet, 
als  die  K(»pfverletzungen»  die  sie  indizieren  sollen.  Sie  erschien  mir  in  den  meisten 
Fällen  als  ein  siclu^res  Mittel,  den  Kranken  umzubrinsren.'*  Denselben  (Grundsatz  ver- 
f<»cht  mit  Zähigkeit  Stromayer,  insbesondere  mit  Rücksicht  auf  die  Kriegschirurgie, 
untl  tlrückt  seine  Ansicht  mit  iXi'w  Worten  aus:  «Wer  heutzutage  noch  trepaniert, 
ist  sellist  auf  «len  Kopf  trefallen."  Trotz  der  so  ansehnlichen  (Jeguer  konnte  aber  die 
Trepanation  nicht  aus  der  Praxis  verdrängt  ^^ erden. 

Mit  der  Kinführumr  der  Antiseptik  ist  die  Frage  der  Trepanation  in  ein  ganz 
neues  Stadium  getreten.  Nachdem  Volkmann  die  (irundzüire  der  Behandlung  offener 
Heiid>rüche  entworfen  und  die  von  ihm  aufgestellten  Prinzipien  überall  Eingang  ge- 
funden hatten,  mußte  bald  der  Augenblick  kommen,  auch  die  offenen  Schädelbriiche 
unter  diesen  (Gesichtspunkt  zu  briiiL'en.  lud  das  voUzoir  sich  im  letzten  Vierteljahr- 
hundert in  der  Tat.  Heute  ei*scheint  uns  die  Trepanation  nur  als  ein  besonderer 
mechanischer  KunstL'riff  und  bei  der  Behandlunt'  mancher  Schädelverletzungeu 
als  Teil  des  antiseptischen  Verfahrens. 

Nun  sei  zunächst  die  Trepanation  resp.  Schädelresektion  bei 
SohÄdelfrakturen  erörtert.  Was  zunächst  die  offenen  Schädelfrakturen 
betrifft,  so  wird  eine  dauernde  Entfernung  von  Fragmenten  nur 
bei  sehr  ausgedehnten  Zertrümmerungen,  unter  welchen  größere  Blut- 
extravasate  angesammelt  sind,  ferner  wenn  die  Fragmente  in  ihrer 
weiteren  Lebensfähigkeit  durch  ihre  allseitige  Loslösung  von  der  Um- 
gebung in  Frage  gestellt  erscheinen  und  bei  grober  Verunreinigung  des 
Frakturgebietes  in  Erwägung  zu  ziehen  sein.  Wir  sagen  aber  ausdrück- 
lich nur  in  Erwägung  zu  ziehen,  weil  in  all  diesen  Fällen  auch  die 
Erhaltung  resp.  Keplantation  der  Fragmente  in  Frage  kommt,  da  ja 
die  dauernde  Entfernung  von  Teilen  des  knöchernen  Schädeldaches  nicht 
bedeutungslos  ist.  Am  freigebigsten  wird  man  wohl  mit  der  dauernden 
Entfernung  der  Fragmente,  eventuell  auch  noch  weiterer  abgemeißelter 
oder  abgesägter  Stucke  des  Schädels  sein  und  die  Deckung  des  De- 
fektes einer  zweiten  l>peration  vorbehalten,  wenn  Rücksichten  auf  die 
Pun^hführung  der  Asepsis  diese  Entfernung  wünschenwert  erscheinen 
lassen.  Hier  ist  aber  die  vollkommene  Bloilegung  des  Wundgebietes 
die  ol»erste  Kegel  und  jede  andere  Rücksicht  steht  demgegenüber  zurück. 
IVprimierte  Fragmente  wird  man  bei  Bestehen  einer  offenen  Fraktur 
selbstverständlich  elevieren,  wobei  je  unter  Umständen  aus  mechanischen 
Gründen  ein  Stück  des  Knochenrandes  geopfert  werden  moü.  Bei  der 
offenen  wie  bei  der  subkutanen  Schädelfraktur  können  natürlich  Gehim- 
dnickerscheinungen  im  einer  sekundären  Trepanat'on  Anlaß  geben. 

Bei  subkutanen  Frakturen  ^iud  im  allgemeinen  zwei  Fälle  denkbar 
iu  welchen  ein  operatives  Verfahren  gerechtfertigt  wäre:  erstens  Im- 
pressi.>n  eines  Fniirmentes  und  zweitens  Druckerscheinungen  infolge  eines 
inirakranier.en  Hämatoms.  Betreffs  der  deprimierten  subkutanen  Schädel- 
fraktur bestehen  übrigens  in  bezug  auf  die  Trepanationsindikition  noch 
MeinuttgsdifterenicD.  Sind  ausgesprochene  Druckerscheinunsen  vorhanden. 
Liegen  iusbesonders  Lokalsymptome  vor,  die  der  deprimierten  SchädeLstelle 
entspre»:hen.  r.  B.  kontralaterale  Mono-  resp.  Hemiplegie  bei  deprimierter 
Sche:ter:*eic:raktur  ürer  deu  Zentralwindcmgen.  so  wird  man  wohl  nait 
der  Operjktica  nicht  lan^  zögern.  Anders  steht  die  Frage,  wenn  die 
L»epres6:ou  ohne  GeJümerscheinungen  besteht.   Da  stehen  Filie,  welche 
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das  lebenslange  Bestehen  solcher  Depressionen  ohne  Beschwerden  be- 
weisen, anderen  gegenüber,  in  welchen  es  lange  nach  dem  Trauma  zu 
Störungen ,  zu  Kopfschmerzen  bis  zu  schweren  psychischen  Alterationen 
mit  epileptischen  Anfällen  gekommen  ist.  Nun  könnte  man  ja  sagen, 
man  warte  bei  einer  zunächst  symptomlos  bestehenden  Depression  ruhig 
ab  und  greife  erst  operativ  ein,  wenn  sich  Störungen  zeigen.  Wenn 
man  dann  beim  ersten  Auftreten  der  Depressionsfolgen  zur  Operation 
schreitet,  so  wird  man  wohl  zumeist  noch  einen  Erfolg  erzielen  können; 
je  länger  aber  die  Störungen  bestehen,  desto  unsicherer  wird  der  Heil- 
erfolg der  Trepanation  und  es  erscheint  daher  begreiflich,  wenn  eine 
Reihe  von  Chirurgen  die  operative  Prophylaxe,  sdso  die  sofortige  Be- 
seitigung der  Depression  auch  bei  der  subkutanen  Schädelfraktur  be- 
fürworten. 

Bei  jenem  Matrosen,  von  welchem  A.  Cooper  erzählt,  daß  er  14  Monate  be- 
wußtlos dalag«  war  nicht  anzunehmen,  daß  ein  Extravasat  die  Kompression  ausübe; 
der  Erfolg  der  Elevation  zeigte,  daß  nur  der  eingedrückte  Knochen  das  drückende 
Moment  war.  Bei  vielen  Kranken  vergingen  Wochen  im  Sopor,  und  doch  erholten  sie 
sich  vollständig.  Es  entsteht  die  Frage,  wie  lange  man  also  zuwarten  dürfe;  Dieffen- 
hoch  hat  die  Bemerkung  gemacht,  daß  man  Kinder  wochenlang  im  Sopor  liegen  lassen 
dürfe,  und  daß  sie  sich  dennoch  erholen.  Stramei/er  bemerkt  dazu:  „AVenn  Dieffen- 
back  den  Satz  auch  auf  die  Erwachsenen  ausgedehnt  hätte,  hätte  er  seinen  Nach- 
folgern nichts  mehr  zu  tun  übrig  gelassen."  l^nd  doch  kann  man  bei  Fällen  von 
Himdnick  durch  Impression  gegen  eine  Elevation  nichts  Wesentliches  vorbringen; 
denn  es  gehen  in  dem  Sopor  auch  Menschen  zugrunde.  Ein  anderer  Fall,  in  welchem 
!iei  subkutaner  Fraktur  die  Trepanation  vorgenommen  werden  könnte,  wäre  der, 
wo  kleinere  Splitter  das  Tlirn  spießen  und  reizen.  Allerdings  konunt  es  zur  Bildung 
Hcharfer  Splitter  wohl  nur  bei  offenen  Frakturen  mit  Depression,  da  die  verletzenden 
Werkzeuge  (kantige,  spitzige  Gegenstände),  welche  den  Knochen  auf  umschriebener 
Stelle  zertrümmern,  auch  die  Haut  durchtrennen.  Käme  also  Splitterung  bei  subkutaner 
LAsioD  vor  und  wäre  die  Diagnose  vollkommen  sicher,  dann  wäre  die  Bloßlegung  und 
Entfernung  der  Splitter  zulässig. 

Bei  Kompression  des  Hirns  durch  ein  großes  Blutextravasat  aus 
der  A.  meningea  ist  die  Trepanation  unbedingt  angezeigt.  Zwar  ist  es 
nach  dem  Ergebnisse  einer  Sektion  schon  bekannt,  daß  ein  größeres 
Extravasat  längere  Zeit  ertragen  wird  und  also  immerhin  auch  resor- 
biert werden  könnte ;  allein  dem  gegenüber  stehen  doch  zahlreiche  Fälle, 
wo  der  Tod  in  kurzer  Zeit  —  sogar  nach  Stunden  —  eintrat  und  welche 
die  Indikation  zur  Trepanation  behufs  Entfernung  des  Extravasats  beweisen. 
Nach  einer  Arbeit  von  Vogt  heilten  von  35  nicht  operierten  Fällen  der 
Art  nur  2;  der  Tod  trat  in  11  Fällen  im  Verlaufe  der  ersten  30  Stun- 
den ein  (wobei  aber  bemerkt  werden  muß,  daß  in  13  Fällen  über  die 
Zeit  des  Eintrittes  des  Todes  nichts  angegeben  ist).  Ohne  Verletzungen 
der  Haut  war  die  Arterie  nur  2mal  zerrissen,  ohne  Fraktur  7m al,  mit 
Fraktur  auf  der  entgegengesetzten  Seite  23mal.  Eine  neuere  Statistik 
von  Wiesmann  weist  unter  143  exspektativ  behandelten  Fällen  von  Menin- 
geaverletzung  131  —  also  über  90%  —  Todesfälle  auf ;  von  167  an  dieser 
Verletzung  Verstorbenen   erlagen  60  innerhalb  der  ersten  24  Stunden. 

Bezüglich  der  Entstehung  der  Meningeaverletzung  müssen  ver- 
schiedene Möglichkeiten  erwähnt  werden.  Daß  offene  Verletzungen,  sei  es 
Schoß-  und  Stichverletzungen  des  Schädels  oder  Zertrümmerungen  durch 
stumpfe  Gewalt,  die  Art.  meningea  direkt  mitbetreffen  können,  ist  klar. 
Bei  subkutanen  Frakturen  kann  das  Blutgefäß  entweder  durch  die  im 
Moment  der  Frakturierung  eintretende  Formveränderung  des  Schädels 
überdehnt  und  zerrissen  oder  von  einem  Fragment  aufgespießt  werden. 
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Aber  auch  ohne  daii  es  zu  einer  Fraktur  kommt,  bei  schwerer  Kon- 
tusion des  Schädels,  ja  selbst  bei  anscheinend  leichterer  Gewaltein- 
wirkung (z.  B.  Ohrfeige)  sind  Kupturen  der  Art.  meningea  vorgekommen. 
Dabei  kann  die  Arterie  der  dem  Angriffspunkte  des  Trauma  entgegen- 
gesetzten Seite  reißen  und  es  kann  z.  B.  eine  rechtseitige  Schädelwunde 
oder  auch  eine  rechtseitige  Schädelfissur  mit  einer  Ruptur  der  linken 
Art.  meningea  gleichzeitig  entstehen.  Da  die  Art.  meningea  eine  be- 
trächtliche Stärke  hat  und  infolge  ihrer  Lage  in  einer  mitunter 
stellenweise  zu  einem  wahren  Knochenkanal  vervollständigten  Knochen- 
rinne dem  Knochen  fest  adhärent  ist  und  sich  nicht  retrahieren 
kann,  so  muh  ihrer  Verletzung  eine  sehr  heftige  resp.  lange  dauernde 
Blutung  folgen.  Handelt  es  sich  um  eine  offene  Durchtrennnng  der 
Art.  meningea,  so  wird  die  Blutung  schon  durch  ihre  Heftigkeit  auf  die 
richtige  Spur  führen  und  die  Blutstillung  unter  Erweiterung  der  Wunde 
orfoljxen,  wobei  allerdings  eine  typische  Ligatur  infolge  der  Lage  des 
OofäUes  in  der  Knochenrinne  kaum  je  durchführbar  sein  wird.  Mitunter 
läßt  sich  bei  einer  mit  subkutaner  Schädelfissur  verbundenen  Meningea- 
verletzung  ein  subkutanes,  mit  dem  intrakraniellen  kommunizierendes 
Hämatom  beobachten.  Am  häufigsten  jedoch  sind  jene  Fälle,  in  welchen 
kein  äuLWrlicher  Blutergul^  die  Meningeaverletznng  verrät,  sondern 
die  zentralen  Phänomene  im  Zusammenhang  mit  der  Anamnese  die 
Diagnose  ermöglichen  müssen.  Ein  typischer  Fall  sei  zunächst  (nach 
Ulrswtuui)  vorgeführt. 

V.iw  4l>jahrii:or  Mann  f.nllt  von  oinoni  tionisto  zu  Boden,  winl  einige  Aiigen- 
Mioko  bowuüiios.  steht  dann  \>UMlor  auf  uml  ^obt  nach  seiner  eine  Viertelstunde  ^eit 
entfornton  NVohnunc.  Hior  winl  or  nouonlinirs  bov^ußilos.  erbricht  mehrmals  und  vinl 
ins  Spital  irt^brncht.  IVr  Mann  N>ar  nun  tiot  komatos.  ließ  unter  sich  gehen,  Respira- 
tion M'hnan'hond»  Tnls  irospannt,  unnwhnäßisj.  ö(»  .">2,  die  rechte  IhipiUe  doppelt  so 
woit  xxio  di«^  hnko,  dor  linko  Mundxxinkol  tief  er  >trhi*nd.  die  linkseitigen  Extremi- 
tÄton  doullioh  iv»r\^tisoh.  Hotlo\l»o\\  oijnninMi  v^onlon  nur  mit  den  rechten  Extremitäten 
«usj^x^fuhrt.  In  dor  nvhton  Sohoit»^l::e:.vnd  oino  Hxkoriation.  Therapie:  Trepanation 
orsi  an  dor  ximMohmk  dann  an  dor  hinton^n  WahlstoUo  js.  u.i.  Bloßlegiing  eine»  150(/ 
ewthaltondon  UanKUom>;  .V;:snr.nni;nj::  Hlr.tstiUun»:  durch  J<Mloformgazetampoaade. 
iiloioh  naoh  dor  Oporat:on  x*::rdo  dor  Tvils  ra>oher.  tii>— ItX^.  das  Sensorium  freier, 
dio  K-^hmunizvn  c\nctM\  ;r.niok  und  ^\a^on  an-  S.Ta*:o  nach  der  Operation  geschwunden. 

Oiosor  Fall  zeigt  die  Symptomatologie  der  Meningeablutung  in 
reinster  Form :  zunächst  dem  Trauma  unmittelbar  folgen  die  Erschei- 
nungen dor  Commotio  cerebri.  Hierauf  folgt  das  sog.  Spatinm  lucidam, 
das  Intervall  in  welchem  die  durch  die  GehimerschQttenmg  yeranhüjte 
I^^uiUsoinsstoning  geschwunden  ist,  während  die  Dmckerscheinungen 
noch  nicht  bis  zur  Höhe  einer  auff^Ugen  Bewuätseinsstörang  gedi^en 
sind.  Nach  Kx^ht^-  ent^pr^che  das  Spatium  lucidum  jener  Phase,  in 
mvloher  die  durvh  den  Himdruck  reranlai-te  Blntdracksteigening  noch 
eine  genügende  l>urchflutung  der  Gehirogefäi^e  (^wxiell  GehiniTenen) 
Xx\>xs  do.<  Tormehrton  Ani^ndnickes  durchsetzen  würde,  also  dem  KocMer- 
$chen  Kompensation;^adium,  Mitunter  mag  es  skk  aber  Tielleicht  auch 
;^>  vertuütcn.  dai  der  die  i>mmotio  cerebri  begleiteiide  Shock  und 
die  entsprechende  KntdruokherÄbsetJung  lunldist  eine  nennenswerte 
Klmnng  verhindert:  diese  set^t  ei^  nach  der  voilinfigen  Erholung 
der  di^Tvh  die  K^^mmeiion  gesk'^h^dtgten  Zenin  ein.  nnd  nun  kann  ein 
klinisches  Spunnm  'nndum  nich:  f  A>i;-  FehiT  infolge  größerer  Schwere 
^er  Himei^-^htiTtemni:  und  ktv^jj^krTlver  lingerer  BewnCtlosigkeit  ein 
^f^tiuTO  luv^dnm,  jso  *ird  d:e  l'i^^imasf'  der  Rnning  aas  der  Meningea. 
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yne  die  Diagnose  auf  Compressio  cerebri  überhaupt,  weseDtlich  erschwert. 
Was  die  Dauer  dieses  Intervalles  bei  der  MeningeablutuDg  betrifft,  so  be- 
trägt sie  in  der  Regel  wenige  Stunden  und  nur  in  Ausnahmsfällen  finden 
£ich  tagelange  Spatia  lucida  verzeichnet.  Daß  aber  andere  Formen  der 
Blutung  —  Bollingers  Spätblutungen  —  viel  später  einem  Schädeltrauma 
folgen  können,  wurde  schon  früher  erwähnt.  Bei  Bewußtseinsstörungen, 
die  nach  tagelangem,  freiem  Intervall  eintreten,  ist  natürlich  auch  an  die 
infektiösen  Konsequenzen  (Meningitis,  Abszeß)  von  Schädelverletzungen, 
<eventuell  an  Fettembolie  (Krönlein)  zu  denken. 

Neben  den  Allgemeinerscheinungen  des  Druckes,  die  in  Form  der 
Bewußtseinsstörung  und  des  langsamen,  gespannten  Pulses  kaum  je,  in 
Form  des  Erbrechens  selten  fehlen,  kommen  bei  der  Blutung  aus  der 
Art.  meningea  media  diagnostisch  die  lokalen  (direkten)  Druck- 
Symptome  gar  sehr  in  Betracht.  Bei  der  häufigsten  Form  des  durch 
Meningeablutung  entstehenden  intrakraniellen  Hämatoms  lastet  der  Druck 
unmittelbar  auf  den  Zentral  Windungen  und  daher  ist  eine  kontra- 
laterale Hemiplegie  ein  sehr  häufiges  und  diagnostisch  enorm  wich- 
tiges Symptom  dieser  Gefäßverletzung.  Allerdings  kann  die  mit  der 
Zerreißung  der  Meningea  gleichzeitig  auftretende  Hemiplegie  auch  Folge 
eines  Kontusionsherdes  der  Rindenzentren  und  nicht  des  Hämatomdruckes 
sein,  was  besonders  v,  Bergtnann  betont  hat.  Daß  auch  hier  ab  und  zu 
einmal  wie  bei  anderen  pathologischen  Himprozessen  gleichseitige  Läh- 
mungen vorkommen  können,  sei  nur  erwähnt.  Bei  genügend  ausgeprägtem 
Spatium  lucidum  läßt  sich  mitunter  das  allmähliche  Fortschreiten  der 
Hemiplegie  verfolgen,  in  manchen  Fällen  werden  auch  der  Lähmung 
vorausgehende  Konvulsionen  beobachtet.  Aus  all  diesen  Symptomen  liU^t 
sich  in  einer  großen  Reihe  von  Fällen  die  Diagnose  auf  eine  Blutung 
AUS  der  Art.  meningea  media  mit  hinreichender  Sicherheit  stellen,  um 
daraus  die  Berechtigung  zu  einer  operativen  Therapie  abzuleiten.  Daß 
eine  spontane  Heilung  offenbar  unter  Resorption  des  bis  zu  180^  betragen- 
den Hämatoms  sehr  selten  ist  und  eine  chirurgische  Therapie  zumeist 
zur  Lebenserhaltung   erforderlich  ist,  wurde   schon  früher  angedeutet. 

Die  Operation  wurde  schon  oft  ausgeführt.  Keate  hat  im  Jahre  1839 
ein  deprimiertes  Knochenstück  entfernt  und  die  Blutung  gestillt ;  ebenso 
Taium  und  M.  Beck.  Physich  und  Golding  Bird  trepanierten  auf  die 
Meningea.  Socin  entfernte  nach  Aufmeißelung  des  an  drei  Stellen  ge- 
brochenen Schädels  ein  großes  Extravasat  mit  glänzendem  Erfolg.  Seit- 
her ist  eine  ganze  Reihe  von  solchen  Operationen  ausgeführt  worden. 
Xrönlein  allein  weist  eine  ganze  Reihe  eigener  Operationen  auf.  Durch 
zwei  Mißerfolge,  wo  der  supponierte  Blutherd  nicht  angetroffen  wurde, 
zu  weiteren  Untersuchungen  veranlaßt,  findet  Krönlein,  daß  die  supra- 
dar&len  Hämatome  einzuteilen  sind  in  diffuse,  die  sich  an  der  Innen- 
seite fast  der  ganzen  Schädelhälfte  ausbreiten,  und  zirkumskripte.  Von 
den  letzteren  sind  die  temporo-parietalen  weitaus  häufiger ;  sie  nehmen 
die  mittlere  Schädelgrube  ein  und  überschreiten  nach  oben  die  Sutura 
squamosa  häufig.  Seltener  sind  die  parle tooccipitalen  Hämatome,  die 
nur  die  Gegend  unter  dem  Tuber  parietale  einnehmen,  nach  oben  bis 
an  die  Sichel,  nach  unten  bis  an  das  Zelt,  nach  hinten  bis  an  den 
Hinterhauptshöcker  reichen.  Am  seltensten  sind  die  fronte* temporalen, 
die  unter  dem  Stirnhöcker  liegend  nach  hinten  bis  in  die  Gegend  der 
Kranznaht  reichen,  nach  unten  auch  über  das  Planum  orbitale  sich  er- 


80  ö.  Kapitel, 

Strecken.  Wenn  man  daher  wegen  Blutung  aus  der  A.  meningea  trepa- 
nieren will,  so  lege  man  zuerst  die  Öffnung  entsprechend  dem  vorderen 
unteren  Winkel  des  Scheitelbeins  an;  von  hier  aus  sind  die  diffusen, 
die  temporo-parietalen  und  die  fronto-temporalen  Hämatome  zu  erreichen. 
Findet  man  also  von  dieser  Stelle  aus  den  Bluterguß  nicht,  so  kann  es 
sich  nur  noch  um  ein  parieto-occipitales  Hämatom  handeln  und  somit 
trepaniert  man  noch  unter  dem  Scheitelbeinhöcker. 

Kt'önUin  jribt  f<>ljjondo Vorschrift:  «Man  ziehe  durch  den  Supraorbitalrand  nach 
hinton  eine  Linie  parallel  mit  der  Il(>rizt)ntallinie  des  Schädels  (Ohröffuunjf  —  unterer 
Aujrenhr»hlenrand  -  Linie).  In  dieser  Linie  müssen  die  heiden  Trepanationslöcher 
liejron,  das  v(»rdere  3- 4  n/i  hinter  dem  Processus  zypomaticus  des  Stirnheins,  das 
hintere  in  dem  Kreuzun)|rspunkte  der  gedachten  Linie  mit  einer  Vertikalen,  ^^elche 
man  sich  unmittelbar  hinter  dem  I*ri>cessus  mastoideus  nach  oben  lurezogen  denkt." 
Nach  Krönhhiit  Hat  ist  in  der  Reirel  zunächst  an  der  vonleren  der  oben  gekenn- 
zeichneten Stellen  zu  trepanieren,  und  erst  wenn  dort  das  Hämatom  nicht  gefunden 
winl.  auch  an  der  zweiten  Stelle  die  I>uni  bloßzulesren.  Das  gefundene  Koagulum 
muU  natürlich  irründlich  ausgeräumt  und  hierauf  zur  definitiven  Blutstillung  ge- 
schritten werden.  l>aÜ  eine  typische  LipUur  in  der  Regel  nicht  möglich  sein  wirtl. 
\\urde  schon  erwähnt.  In  erster  Linie  i>t  die  rmstechung  zu  versuchen,  eventuell 
unter  Anlegunir  eigens  hierzu  bestimmter  kleiner  Bohrlöcher  im  Schädel.  Nur  als 
Notbehelf  darf  die  Patiuelinisierun!:  oder  die  .lodofomigazetamponade  dienen.  Eine 
Drainage  der  Wunde  ^^ird  zumeist  angezeiirt  erscheinen.  Hat  man  osteoplastisch  tre- 
piuiiert,  unter  Ainxenduiig  des  später  zu  erwähnenden  Verfahrens  nach  Haywrr,  so 
wird  man  den  Lappen  (unter  Abkneipuuir  eines  kleinen  Knochenstückes  behufs  Er- 
möirlichun&r  der  Drainaire)  zuriicksohlagen  und  durch  einige  Situationsnähte  fixieren. 
Andernfalls  winl  man  di»'  Weichteilwund»'  bis  auf  die  Drainagelöcher  voniähen.  einen 
eventuellen  srn>Üeren  Knt>chendefekt  später  plastisch  schließen.  ('I>er  die  Lage  des 
Hämatoms  und  der  Tn^panationsöffnungen  orientiert  die  beifolgende  Abbildung  (s. 
Fig.  ö),  welche  der  Arbeit  Kroulfuis  entnommen  ist. 

Bei  fremden  Körpern,  die  in  den  Schädel  eingedrungen  sind 
und  im  Knochen  feststecken,  ist  die  Trepanation  angezeigt,  wenn 
andere  Extraktionsversuche  mißlungen  sind.  Bei  abgebrochenen  Messer- 
klingen, Degenspitzen  u.  dgl.,  die  mit  einem  llandschraubstocke  nicht 
leicht  zu  fassen  sind,  kann  man  auch  nach  dem  Rat  Stronieyers  vor- 
sichtige Schhlge  auf  die  schmalen  Seiten  des  fremden  Körpers  ausüben, 
so  etwa,  wie  wenn  man  einen  eingeklemmten  Keil  aus  einem  Holze 
entfernt.  Manchmal  wird  es  durch  AbmeiMn  der  umgebenden  Enochen- 
substanz  gelingen,  den  Körper  beweglicher  zu  machen.  Bei  runden  stab- 
förmigen  Körpern  werden  Rotationen  die  Lockerung  befördern.  Steckt 
aber  ein  solcher  Körper  in  der  Schädelbasis,  so  können  Extraktions- 
versuche den  Operateur  unberechenbaren  Verhältnissen  gegenüber- 
stellen. Unregelmäfdge  Körper,  wie  z.  B.  Gewehrschrauben,  Stücke  von 
Gewehrläufen,  die  in  der  Stirngegend  eindringen,  wird  man  mit  festen 
Zangen  packen  und  im  Notfalle  die  umgebenden  Knochen  etwas  abmeißeln. 
(Bei  Verletzungen  dieser  Art  untersuche  man  genau  den  Rachenraum, 
weil  der  Körper,  der  in  den  Schädel  gedrungen  zu  sein  scheint,  auch  bloß 
unter  der  Schädelbasis  stecken  kann.)  Von  allen  Körpern  werden  also  am 
häufigsten  die  Projektile,  insbesondere  Gewehrkugeln,  zur  Trepanation 
Veranlassung  geben.  Die  verschiedenen  Verhältnisse,  die  hier  vorkommen, 
wurden  schon  erwähnt.  Die  Kugel  kann  zu  einem  Teile  herausragen, 
der  andere  Teil  kann  nur  im  Knochen  sitzen  oder  den  Knochen  per- 
foriert haben  und  in  der  Sohädelhöhle  sich  befinden.  Ob  das  eine  oder 
das  andere  der  Fall  ist,  kann  man  erst  dann  bestimmen,  wenn  man 
den  prominierenden  Teil  vorgezogen  bat.  Man  trachtet  den  sichtbaren 
Teil  in  verschiedener  Weise  zu  fassen,   mit  einer  Zange  oder  einem 
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Bohrer,  einem  Pfriemen,  oder  einen  umschlungenen  Draht,  den  man 
glühend  anlegen  kann,  damit  er  vom  Blei  eine  Furche  abschmelze,  aus 
welcher  er  nicht  abgleitet  Ist  der  Knochen  an  einer  Stelle  gesplittert,  dann 
kann  man  durch  Elevation  des  Splitters  vielleicht  einen  Punkt  des  tiefer 
stehenden  Teiles  der  Kugel  bloßlegen,  wo  sich  ein  Bohrer  anbringen 
läßt.  Gelingt  so  die  Herausbeförderung  nicht,  so  trepaniert  man. 

Bisher  war  von  der  Extraktion  zum  Teil  aus  dem  Schädel  heraus- 
ragender  Fremdkörper   die  Rede.    Die   Entfernung   derart   gelagerter 


Schema  der  HänatoiDe  der  Arteria  roeningea  media  (nach  Krönlein). 
I.  Haamaioma  fironto-temporale,  n.  Haematoma  temporo-parietale,  m.  Haematoma  parieto-occi- 
pitale.  a  o  Linea  horiaontalii  aaricalo-temporalis  (Terl&nft  durch  den  Infraorbital rand  und  den 
oberaa  Band  dei  Meatai  auditoriuB),  8  o  Linea  horicontalis  sapraorbitalis  (parallel  aar  Toriffen 
dareh  den  Sapraorbitalrand  gesogen),  v  a  Linea  verticalis  Bjgoraatica  (senkrecht  anf  die  Hori- 
aootallinien  nnd  durch  die  Mitte  des  Jochbogens  gesogen) ,  v  a  Linea  Terticalis  articnlaris 
(Vertikale  durch  das  Kiefergelenk),  vr  Linea    verticalis   retromastoidea  (Vertikale,    die  den 

hintersten  Punkt  der  Basis  des  Warzenfortsatzes  schneidet). 
Von  den  beiden  Schräglinien  entspricht  die  obere  dem  Snlcus  Bolandi;  die  Linie  Terl&nft 
▼on  dem  Kreusungspnnkt  swischen  der  oberen  Horizontalen  und  der  Torderen  Vertikalen  zu 
d«m  Punkt,  wo  die  hintere  Vertikale  den  Scheitel  schneidet.  Die  zweite  Schräglinie  entspricht 
der  Fossa  SylTÜ  und  ist  die  Halbierungslinie  des  Winkels  rwinchen  oberer  Horizontaler 
und  oberer  Schräglinie.  Die  beiden  Kreise  bezeichnen  die  von  Krönlein  vorgesohlagenen 
Trepanationsstellen  bei  Meningeablutongen. 

Körper  muß  aus  Gründen  der  Infektionsgefahr  unbedingt  angestrebt 
werden.  Oanz  anders  steht  die  Frage,  wenn  ein  Fremdkörper  voll- 
ständig in  den  Schädel  eingedrungen  ist,  und  hier  handelt  es  sich  wieder 
in  erster  Linie  um  Projektile.  Was  zunächt  unser  Verhalten  unmittel- 
bar nach  erfolgter  Verletzung  betrifft,  so  ist  der  Fremdkörper  durchaus 
nicht  maßgebend  für  das  einzuschlagende  Vorgehen;  dieses  hängt  viel- 
mehr nur  von  der  Beschaffenheit  der  Kopfwunde  und  der  eventuellen 
Himkomplikation  ab.  Infolgedessen  sind  wir  durchaus  keine  Anhänger 
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eines  prinzipiellen  operativen  Vorgehens  bei  Schädelschüssen  (Czerny) 
behufs  Revision  des  Schußkanals  und  Aufsuchung  des  Projektiles,  neigen 
vielmehr  der  Ansicht  v,  Bergmanns  zu,  bei  Schädelschüssen  nur  Blut- 
stillung und  der  Aseptik  entsprechende  Versorgung  der  Wunde  auszu- 
führen, natürlich  bei  eventuellen  Drucksymptomen  einzugreifen,  im 
übrigen  aber  streng  konservativ  vorzugehen.  Bergmann  rühmt  die  vor- 
trefflichen Resultate,  welche  er  bei  Vermeidung  aller  überflüssigen 
Eingriffe  gerade  bei  Revolverschüssen  des  Schädels  erzielt  hat,  und  auch 
unsere  persönlichen  Erfahrungen  sprechen  zugunsten  eines  derartigen 
Vorgehens.  Aber  auch  für  die  spätere  Zeit  perhorreszieren  wir  mit  t?.  Berg- 
mann die  Aufsuchung  eines  endokraniell  gelagerten  Fremdkörpers,  wenn 
derselbe  keine  Beschwerden  hervorruft.  Treten  starke  Kopfschmerzen 
oder  gar  Krampfzustände  auf,  die  nach  genauer  Erwägung  aller  Um- 
stände mit  dem  Vorhandensein  des  Fremdkörpers  in  ursächlichen  Zu- 
sammenhang gebracht  werden  können,  dann  allerdings  ist  dessen  Ex- 
airese  in  Erwägung  zu  ziehen.  Daß  hier  manche  diagnostische  Klippe 
umschifft  werden  muß,  wurde  schon  früher  erwähnt.  Als  durch  die  Ent- 
deckung Böntgens  der  Nachweis  der  meisten  Fremdkörper  im  Schädel 
und  dann  durch  die  Ausbildung  der  Radiographie  deren  exakte  Lokali- 
sierung möglich  wurde,  lag  es  nahe,  sich  zu  operativen  Exzessen  ver- 
leiten zu  lassen  und  die  Extraktion  von  endokraniellen  resp.  intrazerebral 
gelagerten  Fremdkörpern  schon  aus  dem  Grunde  ihrer  technischen  Durch- 
führbarkeit zu  unternehmen.  Auch  hier  hat,  wie  schon  erwähnt,  v,  Berg- 
mann seine  warnende  Stimme  erhoben  und  darauf  hingewiesen,  daß  der- 
artige Extraktionen  längst  eingeheilter  Projektile  aus  dem  Gehirn,  ganz 
abgesehen  von  ihren  unleugbaren  Gefahren,  sehr  häufig  keinerlei  gtin- 
stigen  Effekt  haben.  Aber  für  jene  relativ  seltenen  Fälle,  in  welchen 
die  Extraktion  derart  tief  gelagerter  Fremdkörper  wirklich  indiziert  er- 
scheint, werden  wir  uns  aller  Vervollkommnungen  der  Radiologie,  also 
der  exakten  Lokalisationsmethoden,  eventuell  der  Extraktion  vor  dem 
Fluoreszenzschirme  bedienen  müssen.  Es  ist  ja  auch  schon  eine  Reihe  von 
Projektilextraktionen  aus  dem  Gehirn  mit  Erfolg  ausgeführt  worden. 

Beim  Hirnabszeß  ist  die  typische  Trepanation  nur  in  gewissen 
Fällen  notwendig.  Ist  nämlich  schon  eine  Lücke  im  Schädelgewölbe, 
unter  welcher  der  Sitz  des  Himabszesses  vermutet  wird,  sei  sie  durch 
eine  Fraktur  oder  durch  eine  andere  Verletzung  bedingt,  so  kann  die 
Inzision  des  Abszesses  von  dieser  Stelle  aus  vorgenommen  werden,  in- 
dem man  im  schlimmsten  Falle  noch  einen  etwa  vorhandenen  Splitter 
abträgt  oder  einen  Knochenrand  etwas  abmeißelt.  Nur  dann,  wenn  das 
Schädelgewölbe  keine  oder  nur  eine  sehr  winzige  Lücke  zeigt,  wurde 
früher  in  typischer  Weise  (mit  der  Krone)  trepaniert.  In  der  weitaus 
größten  Mehrzahl  der  Fälle,  wo  solche  Abszeßeröffnungen  mit  oder  ohne 
Trepanation  vorgenommen  wurden,  leitete  in  früherer  Zeit  der  lokale  Be- 
fund auf  den  Sitz  des  Abszesses.  Es  fanden  sich  z.  B.  die  Symptome 
eines  solchen  vor,  und  bei  genauer  Untersuchung  fand  man  einen  frem- 
den Körper  unter  einer  Hautnarbe  im  Knochen  stecken.  Der  Körper 
wurde  extrahiert,  es  kam  etwas  Eiter  heraus;  nun  wurde  die  kleine 
Öffnung  erweitert  und  es  kam  mehr  Eiter  heraus;  und  so  entdeckte 
man  den  Abszeß.  Oder  es  entleerte  sich  der  Abszeß  nach  Elevation 
eines  Fragmentes,  nach  Extraktion  eines  Splitters.  Oder  es  bestand  gar 
von  der  Verletzung  an  eine  Lücke  im  Schädel,  durch  deren  Erweiterung 
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man  dem  Eiter  Abfluß  verschaffte.  Indes  gab  es  auch  in  der  voranti- 
septischen  Zeit  Fälle,  in  welchen  man  den  Abszeß  durch  Inzision  der 
ihn  deckenden  Hirnschichte  entleerte;  und  ebenso  sind  auch  schon  aus 
früherer  Zeit  Fälle  bekannt,  wo  man  mit  dem  Bistouri  ins  Gehirn  stach, 
keinen  Eiter  entleerte  und  die  Sektion  doch  den  Abszeß  entdeckte ;  nur 
wurde  zu  wenig  tief  eingestochen. 

Es  sei  hier  als  Beispiel  ein  häufig  erzählter  Fall  mitgeteilt. 

Bei  einem  Dragoner  fand  sich  über  dem  linken  Scheitelbein  eine  3  Linien 
lan^e,  offene  Wunde,  in  deren  Tiefe  die  Sonde  auf  einen  fremden  Körper  von  Steck- 
nadelkopfgroße stößt.  Große  Hitze  des  Kopfes,  Blässe  des  Gesichtes,  Schielen,  Brech- 
neigung, Schlummersucht,  reißende  Schmerzen  im  ganzen  Kopf,  Unvermögen,  den- 
selben zu  erheben.  Irrereden,  langsamer  Puls.  Nach  einem  Kreuzschnitt  durch  die 
Haut  erkannte  man  in  dem  Fremdkörper  ein  Stück  Eisen,  welches  sich  nur  mit  Mühe 
mittelst  einer  Zange  entfernen  ließ,  worauf  2  bis  3  Tropfen  eitriger  Flüssigkeit  hervor- 
quollen. Es  war  die  Klinge  eines  starken  Federmessers,  welches  9  Linien  tief  durch 
den  Schädelknochen  bis  ans  Heft  senkrecht  ins  Gehirn  eingestochen  und  dicht  am 
Knochen  abgebrochen  war.  Pat.  erzählte  nun,  daß  er  vier  Wochen  zuvor  einen  Schlag 
auf  den  Kopf  erhalten  und  seitdem  fortwährend  an  zunehmenden  Schmerzen,  beson- 
ders im  Hinterhaupt,  gelitten  habe,  wozu  noch  Schwindel  und  Erbrechen  hinzutraten. 
Trotz  energischer  Antiphlogose  Zunahme  der  Druckerscheinungen;  endlich  morgens 
Lähmung  des  rechten  Augenlides,  Armes  und  Fußes;  das  Auge  erkannte  nichts,  Pu- 
pillen gegen  Licht  unempifindlich.  Puls  60.  Sofortige  Trepanation.  Dura  mater  normal, 
jedoch  hart  gespannt,  die  Fexiermesserwunde  in  ihr  so  verklebt,  daß  sie  geöffnet 
werden  mußte,  worauf  einige  Tropfen  dicken  Eiters  hen'orquollen.  Ein  spitzes  Messer 
ward  nun  V4  Zoll  tief  eingestochen  und  die  Dura  kreuzförmig  gespalten ;  8  Lot  Eiter 
strömten  fingerdick  hervor.  Kopfschmerz  und  Betäubung  hörten  sofort  auf;  der  Ope- 
rierte schlief  ein,  erwachte  aber  nach  2  Stunden  sehr  erquickt  wieder.  Die  Lähmung 
fast  vollständig  verschwunden.  Allmähliche  Heilung.  (Moritz.) 

Der  Fall  charakterisiert  einen  Typus  der  Fälle  von  glücklichen 
Eröffnungen  von  Abszessen;  die  vorhandene  Wunde  leitet  auf  den 
Fremdkörper,  der  Fremdkörper  läßt  den  Schlitz  in  der  Dura  erkennen, 
und  da  Eiter  ausquillt,  wird  die  Öffnung  erweitert.  Selbst  dort,  wo 
der  Verlauf  eher  eine  Meningitis  annehmen  ließe,  kann  der  lokale  Be- 
fund den  Chirurgen  zum  Handeln  auffordern  und  dabei  förmlich  leiten, 
wie  in  dem  nachfolgenden  Beispiele. 

Einem  2V4  Jahre  alten  Mädchen  fällt  eine  Rebschere  mit  der  Spitze  auf  das 
linke  Scheitelbein;  die  kleine  Wunde  wurde  nicht  beachtet.  Am  7.  Tage  darauf  Er- 
brechen ,  Schlaflosigkeit ,  Kopfweh  ;  am  8.  Tage  rechtseitige  Hemiplegie ,  Ptosis  und 
Strabismus;  am  11.  Tage  vollständige  Bewußtlosigkeit,  Ptosis,  Strabismus,  Facialis- 
lahmuDg  links,  Hemiplegie  rechts;  Temperatur  39-5;  Puls  150.  Die  Sonde  stößt  auf 
rauhen  Knochen.  Mittelst  eines  Kreuzschnittes  entdeckt  man  eine  1  cm  lange,  quere 
Fissur  mit  Impression.  Nach  Entfernung  eines  5  cm  großen  Knochenstttckes  entleert 
l&ich  gelber,  dicker  Eiter  und  es  zeigt  sich  in  der  Dura  ein  kleines  Loch,  aus  welchem 
Kiter  herausquillt.  Hierauf  Kreuzschnitt  in  die  Dura,  es  quillt  ein  Trinkglas  voll 
Eliter  heraus.  Die  Schädelhöhle  wird  drainiert  und  ein  Salizylj uteverband  angelegt. 
\Veaige  Stunden  nach  der  Operation  Wiederkehr  des  Bewußtseins,  Bewegung  der  ge- 
lähmten Glieder.  Nach  zwei  Monaten  noch  Parese  der  rechten  Körperseite.  (Courvoisier.) 

Wie  glücklich  man  bei  nichttraumatischen  Abszessen  trepanieren 
kann,  zeigte  der  in  einem  früheren  Abschnitte  angeführte  Fall  von 
e.  Bergmann.  Wie  nahe  man  dem  glücklichen  Erfolg  sein  kann,  lehren 
die  nicht  so  seltenen  Fälle,  in  welchen  die  Sektion  erfolglos  operierter 
Fälle  zeigt,  daß  das  Messer  des  Chirurgen  nur  wenige  Millimeter  von 
der  W^and  des  uneröffnet  gebliebenen  Abszesses  entfernt  geblieben  war. 

Die  bisher  angeführten  Fälle  entsprechen  Abszessen  traumatischen 
Ursprungs  und  bei  diesen  ist  bezüglich  des  Operationsschnittes  zumeist 
ein  Punkt  fixiert;  es  ist  nämlich  die  Stelle,  an  welcher  der  Schädel 
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eröffnet  resp.  das  Gehirn  blofjgelegt  werden  soll,  durch  die  noch  nach- 
weisbare ADgriffsstelle  des  Traumas  bestimmt 

Auch  bei  den  relativ  am  häufigsten  den  Gegenstand  chirur- 
gischer Eingriffe  bildenden  otitischen  Hirn abszessen  ist  häufig  der 
Weg  zur  Hirnoberfläche  vorgezeichnet.  Hier  schlieft  sich  zumeist  ja 
die  Aufsuchung  des  Abszesses  mittelbar  oder  unmittelbar  der  Bloiv 
legung  der  Mittelohrrilume  an  und  mit  Entfernung  des  Tegmen 
tympani  ist  der  Schläfelappen,  der  Lieblingssitz  otitischer  Hirnabszesse, 
zugänglich.  Wie  schon  an  früberer  Stelle  erwähnt  wurde  und  neuerlicl; 
besonders  durch  Körmr  dargetan  worden  ist,  beginnt  die  intrakranielle 
Erkrankung  zumeist  an  jener  Stelle,  wo  die  primäre  Eiterung  im 
Schläfenhein  bis  zum  Schädelinhalt  fortgeschritten  ist;  leider  erfährt 
die  praktische  Verwertbarkeit  dieses  Anhaltspunktes  dadurch  eine  Ein- 
schriinkung,  dali  in  späteren  Stadien  der  Erkrankung  auch  bei  der 
Radikaloperation  der  Ohreiterung  eine  ganz  genaue  diesbezügliche  Fest- 
stellung oft  nicht  mehr  möglich  ist.  Man  wird  also  bei  der  Aufsuchung 
des  otogenen  Hirnabszesses  auf  keine  allzu  leichte  Aufgabe  gefaßt  sei^^ 
dürfem  Wenn  auch  schon  an  früherer  Stelle  einerseits  die  Symptom^^ 
erwähnt  wurden,  welche  den  Hirnahszeß  überhaupt  vermuten  lassen  — 
Erscheinungen  des  Hirndruckes,  Fieber  als  Ausdruck  der  Eiterung  und 
endlich  lokale  Ilirnsymptome  entsprechend  dem  Sitze  des  Abszesses  — 
und  wenn  auch  die  Momente  hervorgehoben  wurden,  welche  den  Schläfe- 
lappenabszeü  von  Kleinhirnabszelj  in  typischen  Fällen  zu  unterscheiden 
gestatten,  so  muü  dorh  immer  wieder  betont  werden,  dati  im  Einzel- 
falle die  Diagnose  erheblichen  Schwierigkeiten  unterliegt.  Zunächst  ist 
das  Vorhandensein  eines  Abszesses  gegenüber  der  Möglichkeit,  dall  die 
Erscheinungen  von  einer  Meningitis,  einem  Subduralabszeü,  einer  Sinus^^ 
Phlebitis  herrühren  oder  auch  nur  allgemein  septischen  Ursprunges  seiei^H 
festzustellen  und  oft  genug  bleiben  wir  hier  weit  von  jeder  Gewißheit* 
entfernt  Dann  wäre  erst  die  Differentialdiagnose  zwischen  dem  Schläfe- 
lappen- und  dem  Kleinhirnabszeil  zu  stellen.  Leider  wird  diese  Differential- 
diagnose oft  genug  durch  den  Mangel  von  Herdsymptomen  unmöglich 
gemacht.  Allerdings  finden  wir  mitunter  bei  linkseitigen  Temporal- 
abszessen  Aphasie,  bei  manchen  Schläfelappen  abszessen  hemiplegische 
Erscheinungen T  oft  genug  aber  bleiben  solche  Lokalsvmptorae  aus  und 
dies  erklärt  die  Tatsache,  daL'>  zahlreiche  Schläfelappenabszesse  unentdeckt 
bleiben,  und  erhöht  die  Notwendigkeit,  bei  Eintritt  von  allgemeiuen  Hirn- 
drucksymptomen  (nach  chronischer  Otitis)  vor  allem  an  einen  HimabszeU 
zu  denken.  Noch  ungünstiger  liegen  die  Verhältnisse  für  die  Diagnose 
des  Kleinhirnabszesses,  bei  dem  noch  häufiger  Lokalsymptome  ausbleiben. 
Wo  solche  —  Schwindel,  Nackensteifigkeit,  ataktischer  Gang  —  auftreten» 
kommt  noch  zu  ihrer  diagnostischen  Entwertung  die  Erwägung  hinzu^ 
dafi  manche  dieser  Symptome  nicht  nur  durch  eine  Meningitis,  sondern 
auch  schon  durch  die  Erkrankung  des  Gehörorgans  an  sich  veranlagt 
sein  können.  Bevfjnumn  bemerkt  daher  mit  Recht,  dall  man  auf  die 
Annahme  eines  Kleinhirnabszesses  erst  bei  der  operativen  Freilegung  der 
hinteren  Schädelgrube  durch  die  Aufdeckung  der  daselbst  den  InlektioDs- 
weg  markierenden  Eiterdepots  geführt  wird.  Man  wird  ferner  stets^ 
wenn  man  unter  begründeter  Annahme  eines  otitischen  Hirnabszesses 
diesen  im  Schläfelappen  nicht  gefunden  hat,  das  Kleinhirn  mit  Probe* 
punktion  und  Probeinzision  nach  einem  Abszeti  absuchen  müssen. 


Geschichte  der  Trepanation  etc.  §5 

Nebst  dem  schon  erwähnten  Weg  zu  den  otitischen  Hirnabszessen 
durch  die  eröffneten  Mittelohrräume  führt  noch  der  direkte,  von  Berg- 
wann angegebene,  durch  die  Schläfenbeinschuppe,  wobei  man  nach  oben 
und  vorne  von  der  Basis  des  Warzenfortsatzes  den  Schädel  eröffnet. 

Neben  den  bisher  erwähnten  Indikationen  zur  Trepanation  wären 
nun  die  Erkrankungen  der  Schädelknochen  selbst  zu  erwähnen.  Es 
kann  sich  dabei  um  akut  entzündliche  (osteomyelitische),  um  chro- 
nisch entzündliche  (Tuberkulose,  Lues)  oder  um  neoplastische 
Veränderungen  des  Craniums  handeln.  Diese  Erkrankungsformen  sollen 
im  folgenden  Abschnitt  besprochen  werden.  Hier  sollen  vor  Erörterung 
der  Trepanationstechnik  noch  zwei  Indikationsgruppen  besprochen  werden, 
die  Epilepsie  und  die  Gehirntumoren. 

Die  chirurgische  Therapie  der  Epilepsie  reicht  Jahrhunderte 
weit  zurück,  rationelle,  nur  für  bestimmte  Formen  der  Epilepsie  Geltung 
beanspruchende  Operationsmethoden  konnten  sich  aber  natürlich  erst 
finden  lassen,  als  in  der  zweiten  Hälfte  des  vorigen  Jahrhunderts  die 
Erforschung  der  Himphysiologie  auf  experimenteller  und  pathologisch- 
anatomischer Basis  begann.  Eine  Reihe  von  zeitweilig  gegen  die  Epi- 
lepsie in  Anwendung  gezogenen  Verfahren  ist  längst  wieder  aufgegeben, 
wie  die  Ligatur  der  Carotis,  die  Ligatur  der  Vertebralis,  die  Sympathicus- 
resektion.  Aus  praktischen  Gründen  müssen  wir  für  die  Besprechung  der 
chirurgischen  Therapie  der  Epilepsie  drei  Formen  auseinanderhalten: 
die  genuine  E.,  die  ßeflex-E.  und  die  Rinden-E.  Was  zunächst  die  ge- 
nuine E.  betrifft,  so  wird  heute  allgemein  angenommen ,  daß  ihr  eine 
nicht  näher  definierbare  Alteration  des  Zentralnervensystems  zugrunde 
liege  und  daß  infolgedessen  ein  lokaler  Eingriff  am  Schädel  resp.  am 
Gehirn  diese  Epilepsie  nicht  beeinflussen  könne.  Nur  vereinzelt  lassen 
sich  jetzt  noch  gegenteilige  Ansichten  vernehmen.  Einerseits  wird  auf 
Fälle  hingewiesen,  in  welchen  bei  genuiner  Epilepsie  das  vorwiegende 
Befallensein  einer  Seite  oder  einer  Extremität  an  den  Krämpfen  be- 
obachtet werden  kann,  Fälle,  die  einen  Übergang  zur  JacAr^owschen 
Rindenepilepsie  zu  bilden  scheinen.  Vereinzelte  Autoren  halten  in  solchen 
Fällen  einen  Eingriff  an  dem  entsprechenden  Rindenzentrum  für  ge- 
stattet Andrerseits  hat  Kocher  in  der  letzten  Zeit  eine  permanente 
Drucksteigerung  im  Liquor  cerebrospinalis  als  in  manchen  Fällen  die 
epileptische  Disposition  setzend  angesprochen  und  darauf  eine  Therapie 
—  Punktion  und  Drainage  der  Seitenventrikel,  eventuell  Jodinjektion 
in  den  Seitenventrikel  —  basiert,  die  ihm  mehrmals  Erfolge  gegeben 
hat.  Mit  V.  Bergmann  möchten  wir  unter  Hervorhebung  der  bekannten 
Tatsache,  daß  die  Spannung  des  Liquor  wohl  zweifellos  während  des 
epileptischen  Krampfanfallcs  erhöht  ist,  die  Annahme  zurückweisen,  daß 
mit  der  gesteigerten  Liquorspannung  die  epileptische  Disposition  erklärt 
sei.  Das  Verfahren  Kochers  kann  also  vorläufig  nur  als  Versuch,  keines- 
wegs als  Methode  bezeichnet  werden  und  wir  dürfen  derzeitig  die  ge- 
nuine Epilepsie  als  kein  Feld  chirurgischer  Therapie  betrachten,  eine 
Auffassung,  welche  auch  durch  die  jüngsten  Mitteilungen  Friedrichs 
über  die  günstige  Beeinflussung  des  Epileptikergehirns  durch  die  Tre- 
panation nicht  geändert  wird. 

Anders  steht  es  mit  der  Reflexepilepsie.  Wir  definieren  diese 
mit  r.  Bergmann  als  von  peripheren  geweblichen  oder  nervösen  Altera- 
tionen ausgehende  epileptische  Erkrankungen.  Tatsächlich  ist  die  Zahl 


86 


6.  Kapitel 


der  Fälle  nicht  gering,  in  welchen  epileptische  Anfälle  im  Anschluß  au 
eine  Verletzung,  eventuell  an  irgend  eine  lokale  Affektion  nichttraumati- 
sehen  Ursprungs  sich  anscblieljen,  in  welchen  ferner  als  Aura  des  Anfalles 
abnorme  Sensationen  in  dem  primären  Erkrankungsherd  resp.  in  der  durch 
die  Verletzung  gesetzten  Narbe  auftreten  und  in  welchen  sich  schließ- 
lich durch  eine  direkte  Reizung  solcher  Narben  ein  epileptischer  Anfall 
auslosen  lälU.  Dabei  scheinen  wieder  die  Narben  an)  Kopf  eine  besondere 
Bedeutung  zu  besitzen,  indem  sie  relativ  am  häufigsten  Ausgangspunkt 
einer  Reflexepilepsie  werden  können.  Die  Exstirpation  derartiger  ^epi- 
leptogener''  Narben  resp.  Zonen  (hat  man  doch  von  Schwellongen  der 
Nasenschleimhaut,  von  Ohrpolypen  etc.  Epilepsie  ausgehen  und  nach  ent- 
sprechender Behandlung  der  Lokalaffektion  heilen  gesehen)  erscheint 
durchaus  gerechtfertigt  und  aussichtsvolL  Allerdings  haben  wir  keinen 
prognostischen  Anhaltspunkt  für  das  Ke^ultat  der  Operation.  Es  ist  vor 
der  Ausführung  der  Operation  kein  Anhaltspunkt  dafür  zu  finden,  ob 
die  Epilepsie  durch  den  Eingriff  beeinfluiit  werden  wird  oder  nicht. 
Dazu  kommt  noch,  dal/»  mitunter  der  Erfolg  der  Operation  nicht  un- 
mittelbar folgt,  sondern  er^t  nach  Wochen  oder  Monaten  sich  einstellt, 
während  wieder  in  anderen  Fällen  eine  der  Operation  folgende  Besserung 
oder  ein  zunächst  vollständiges  Schwinden  der  Anfälle  sich  als  vorüber- 
gehend erweist  und  schon  wenige  Monate  nach  der  Operation  wieder 
dem  früheren  traurigen  Zustand  Platz  macht.  So  ist  man  nicht  nur  vor 
der  Operation,  sondern  auch  noch  längere  Zeit  nachher  in  peinlicher 
Ungewiliheit  darüber,  ob  die  Operation  im  Einzelfall  Erfolg  verspricht, 
und  wird  demzufolge  dem  Kranken  gegenüber  mit  keinen  bestimmten 
Versprechungen  auftreten  können. 

Eine  besondere  Bedeutung  beansprucht  vom  theoretischen  wie  vom 
praktischen  Standpunkt  die  sog.  kortikale  Epilepsie,  deren  Symptomen- 
komplex  zuerst  von  Jackson  beschrieben  worden  ist.  Hier  handelt  es 
sich  um  epileptiforme  Anfälle,  die  stets  entweder  nur  eine  ganz  be- 
stimmte Körperpartie  betreffen  oder  wenigstens  stets  in  jedem  einzelnen 
Anfalle  an  dieser  Körperpartie  beginnen;  in  den  typischen  Fällen  bleibt, 
und  dies  stellt  einen  Hauptgegensatz  zur  genuinen  Epilepsie  dar,  das 
Bewulttsein  vollkommen  erhalten.  In  seltenen  Fällen  handelt  es  sich 
nicht  um  motorische  (Krampf)  Erscheinungen,  sondern  um  Anfälle  sensibler 
Störungen  mit  entsprechender  typischer  Lokalisation.  Häufig  folgt  dem 
lokalisierten  Krampf  eine  passagere  gleich  lokalisierte  Parese  oder  Para- 
lyse. In  jenen  Fällen  von  Jncksomvher  Epilepsie,  in  welchen  dem  Stadium 
der  Krämpfe  eine  dauernde,  gleich  lokalisierte  Parese  oder  Paralyse  folgt, 
liegt,  ein  wichtiger  Anhaltspunkt  dafür  vor,  daß  eine  anatomische 
Läsion  der  Rindenepilepsie  zugrunde  liege.  Denn  das  ißt  eine  be- 
merkenswerte, nunmehr  schon  durch  eine  Reihe  von  Beobachtungen 
erhärtete  Tatsache,  daü  trotz  der  einem  bestimmten  Rindenfeld  ent- 
sprechenden Lokalisation  der  Krfimpfe  mitunter  weder  makroskopisch 
noch  mikroskopisch  eine  pathologische  Veränderung  der  betreffenden 
Rindenpartie  zu  finden  ist. 

In  anderen  Fällen  allerdings  sind  solche  Veränderungen  gefunden 
worden,  und  zwar  kann  es  sich  dann  wieder  um  eine  primär  in  der 
Rinde  sitzende  Erkrankung  handeln  oder  um  von  der  Nachbarschaft 
ausgehende  Erkrankungen,  welche,  primär  dasCranium,  die  Hirnhäute 
oder  die  Muskelsubstanz  des  Gehirns  betreffend,  die  Rinde  sekundär  in 
Mitleidenschaft  ziehen.  Daß  auch  in  dieser  Beziehung  unsere  diagnosti- 
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sehen  Env'äguDgen  oft  der  Wahrheit  nicht  ganz  nahe  kommen,  ist  na- 
türlich von  weittragender  Bedeutung.  Am  leichtesten  einer  diagnostischen 
Deutung  zugänglich  sind  jene  Fälle  von  Rindenepilepsie,  in  welchen 
diese  sich  an  ein  Schädeltranma  angeschlossen  hat,  speziell  wenn 
dieses  Trauma  eine  Narbe  an  der  Schädeloberfläche  zurückgelassen  hat 
und  diese  Narbe  in  ihrer  Lokalisation  mit  jenem  Rindenzentrum  über- 
einstimmt, dem  die  primär  vom  Krampfanfall  betroffene  Körperpartie 

—  es  handelt  sich  zumeist  um  eine  Extremität  oder  um  das  Facialis- 
gebiet  —  entspricht  Allerdings  liegen  auch  hier  eine  ganze  Reihe  von 
Möglichkeiten  vor.  Zunächst  könnte  sich  außer  der  Weichteilnarbe  am 
Kopf  keine  pathologische  Veränderung  finden  und  dann  hätten  wir  einen 
Fall  vor  uns,  der  den  Übergang  von  der  Reflexepilepsie  zur  Rinden- 
epilepsie repräsentieren  würde.  In  einem  anderen  Falle  können  wir 
unter  der  Narbe  eine  Knochendeformität  mit  Depression  über  dem 
fraglichen  Rindenzentrum  finden;  oder  wir  finden  eine  narbige  Ver- 
wachsung der  Hirnhäute  mit  dem  Cranium  oder  eine  zystisch  verän- 
derte Gehimnarbe;  daneben  besteht  noch  die  Möglichkeit,  daß  wir  durch 
die  Aufdeckung  eines  Tumors,  der  vom  Hirn  oder  seinen  Häuten  aus- 
geht, überrascht  werden.  Immerhin  werden  wir  in  allen  diesen  Fällen 
nach  der  Operation  das  Gefühl  der  Befriedigung  haben,  eine  greifbare 
Veränderung  gefunden  und  zumeist  auch  beseitigt  zu  haben,  wenn  auch 
damit  noch  durchaus  keine  Sicherheit  des  therapeutischen  Erfolges  ge- 
wonnen ist.  In  den  nichttraumatischen  Fällen  von  Rindenepilepsie  können 
wir  Neoplasmen ,  Zysten  (Zystizerken)  etc.  begegnen,  und  zwar  können 
diese  Veränderungen,  wie  schon  erwähnt,  nicht  nur  der  Rinde  selbst 
angehören,  sondern  eventuell  auch  subkortikal  sitzen.  Eine  prognostisch 
günstige  Form  der  Rindenepilepsie  ist  diejenige,  welche  man  öfters  bei 
Best  eben  eines  knöchernen  Sch'ädeldefektes  zu  beobachten  Gelegenheit 
hat  und  die  durch  Deckung  des  Defektes  zur  Heilung  gebracht  werden  kann. 

Die  Differentialdiagnose  der  verschiedenen  Formen  der  Rindenepilepsie  kann 
hier  nicht  besprochen  werden.  Nur  einige  chirurgisch  wichtige  Punkte  mögen  hervor- 
l^ehoben  werden.  Zunächst  ist  hier  die  Anamnese  von  großer  Bedeutung,  da  sie  ja 
für  die  Frage  des  Trauma,  der  unmittelbaren  Folgen  des  Trauma,  der  Reihenfolge 
der  Erscheinungen  etc.  entscheidend  ist.  Auf  die  diagnostische  Bedeutung  des  Folgens 
bleibender  Lähmungserscheinungen  an  den  zuerst  von  den  Krämpfen  betroffenen 
Muskelgnippen  wurde  schon  hingewiesen.  Daß  eine  Stauungspapille  fast  immer  für 
Tumor  spricht,  sei  in  Erinnerung  gebracht.  Auf  die  vielen  Quellen  diagnostischer 
Irrtümer,  auf  die  relative  Häufigkeit  eines  negativen  anatomischen  Befundes  ist  von 
Oppenheim  und  anderen  Neurologen  mehrmals  hingewiesen  worden. 

Die  Therapie  der  kortikalen  Epilepsie  ist  in  ein  neues  Stadium 
getreten,  seitdem  Horsley  das  Prinzip  zur  Geltung  gebracht  hat,  stets 
das  Rindenzentrum  zu  exstirpieren,  das  der  zuerst  von  Krämpfen 
betroffenen  Muskelgruppe  entspricht.  Ist  dies  bei  den  die  betreffende 
Rindengegend  einnehmenden  Neoplasmen  selbstverständlich,  so  gilt  dies 
nicht  in  gleicher  Weise  von  jenen  Fällen,  in  denen  wir  entweder  an- 
scheinend normale  Hirnrinde  unter  deprimierten  Knochen  finden  oder 
überhaupt  anscheinend  normale  anatomische  Verhältnisse  finden.  Hier 
lag  es  nahe,  sich  mit  der  Entfernung  des  deprimierten  Knochens  zu 
begnügen  oder  die  Operation  als  Probetrepanation  zu  beenden.  Die  bis- 
herigen Erfahrungen  lassen  das  Vorgehen  Horslcys  berechtigt  erscheinen, 
auch  in  derartigen  Fällen  stets  das  Rindenzentrum  —  das  bei  der  Ope- 
ration unbedingt  durch  elektrische  Reizung  sichergestellt  werden  muß 

—  zu  exstirpieren.  Die  Resultate  derartiger  Operationen  sind  durchaus 
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6.  Kajntoi 


ermtitigend  und  dio  jüngsten  ZüsammenstelluDgeü  (Orat\  Rosumousli 
Braun)  berichten  über  eine  bemerkenswerte  Zahl  von  noch  nach  Jahren 
festgestellten  Heilungen.  Die  besten  Aussichten  scheinen  auch  hier  die 
traumatischen  Fillle  zu  bieten  und  diese  wiederum  um  so  bessere,  je. 
weniger  lange  man  mit  der  Operation  zögert 

Nun  liofTori  bei  dieser  Therapie  zw«?i  Frajren  nahe,  erstens  diii  nach  «le«  Fol^e 
der  Ex»tirpation  de??  Rindenzoiitnims  und  zweitens  die,  *»!>  nicht  die  Narbe  auch  de 
Ex8tirpati<>n  ncnerlirh  zur  Epitepsie  VeninJassunir  jjebeu  niQsse.  Was  ^undch^t  da 
erste  Berlonken  hetrifft,  so  hat  die  l'>f[ibruu)?  pelehrr,  daß  die  uach  der  Ex8tiq»fttioi^ 
des  Hindenfehles  ziiniichst  vorhandenen  Lj'ihmun^'cn  hjiufig  eine  Besserunfrs;t enden 
zeigen  und  oft  p^etmir  srhlieOlieh  ciuen  üherratiehend  ireritiffen  Umffinsr  hehalten.  Be 
treffe  der  dareh  Narhcnhihlunir  lirir^^as tilgten  oder  heiümrten  Rezidiven  scheint  auq 
Experimenten  fFnhtkrl/  herrorzuirelien.  daß  speziell  die  nttrhi^en  VerwaehsunjLre 
zwisHien  Jlirnriniie  resp.  Meningen  und  Knochennarbe  einen  Anlaß  zu  Rezidiven  nh 
pehen  können  und  dali  in  ihesfr  Hinsicht  eine  heterophtstische  Decknn^  als  eine 
lierartijzen  Verwachsung  hinderlich  der  Rcplantätion  des  aufgeklappten  Srbädelkno 
chens  viirzuziehen  i^ci. 

Mit  Enthusiasmus  wurde  vor  zwei  Dezennien  die  Initiative  ztir' 
rltiruririHchen  tirhandluiis^  von  Hirnfresehwülsten  begrüLH  und  große 
Hoffnungen  wurden  auf  diese  Therapie  gesetzt.  Die  in  diesen  20  Jahren 
gesammelten  Erfahrungen  haben  genügt,  um  unsere  Erwartungen  nie- 
driger zu  stimmen  und  sogar  die  Berechtigung  zur  Operation  von  Hirn- 
tumoren wieder  in  Diskussion  zu  stellen.  Benjnmnn  hat  auf  Grund  relativ 
grolier  eigener  Erfahrungen,  die  er  zumeist  gemeinsam  mit  her- 
vorragenden Neurologen  sammeln  konnte,  und  unter  kritischer  Sichtung 
des  veröffentlichten  Materials  eine  jenseits  von  Enthusiasmus  und  Ver- 
zagtheit liegende  Darstellung  der  Frage  gegeben,  Oppenheim  kürzlieh 
in  einer  klassischen  Darstellung  der  Lehre  von  den  Hirntumoren  derec 
operative  Behandlung  in  so  objektiver  Weise  erörtert,  daß  wir  die  Auii 
fassung  der  genannten  Autoren  den  folgenden  Bemerkungen  zur  Grund^ 
läge  geben  wollen. 

Zunächst  mag  es  w^underoehmen,  daß  es  auch  jetzt  noch  Ope- 
rateure gibt,  die  eine  Operation  der  Hirntumoren  ohne  genaue  Lo- 
kaldiagnose nicht  ablehnen  und  die  mit  Rücksicht  auf  die  —  übrigens 
in  Abrede  zu  stellende  —  Gefahrlosigkeit  auch  ausgedehnter  Schädel- 
resektionen einer  Probckraniotomie  behufs  Entdeckung  der  Geschwulst 
das  Wort  reden.  AVeun  wir  aber  darauf  hinweisen,  daß  selbst  bei  logisch 
gestellter  Lokaldiagnose  die  Bloßlegung  der  Geschwulst  (z.  B.  infolge 
subkortikalen  anstatt  des  vermuteten  kortikalen  Sitzes  derselben)  oft 
schwierig  ist,  so  ersieht  man  sofort,  daß  die  Operation  eines  Hirntumors 
ohne  topische  Diagnose  ein  Hazardspiel  ist,  wenn  man  nicht  bloß  die 
später  zu  erwähnende  palliative  Operation  zur  endokraniellen  Druckvermin- 
derung plant.  In  erster  Linie  verlangen  wir  also  für  die  Operation  deSj 
Hirntumors  dessen  Lokaldiagnose.  Daß  aber  diese  trotz  aller  Fortschritte 
in  der  Physiologie  und  Klinik  noch  vieles  zu  wünschen  übrig  läßt,  wird' 
gerade  von  den  verläßlichst en  Neurologen  {Oppenhem  ^  Bnim  n.  r.) 
immer  wieder  hervorgehoben.  Es  ist  hier  natürlich  nicht  der  Platz,  die 
topische  Hirndiagnostik  zu  erörtern,  doch  sollen  einige  für  die  chirur- 
gische Therapie  der  Hirngeschwtilste  besonders  wichtige  Punkte  kurz 
erwähnt  werden.  Von  den  allgemeinen  Symptomen:  Kopfschmerz, 
Erbrechen,  Schwindel,  Stauungspapille  wäre  naturgemäl^  das  letztge- 
nannte als  das  am  wenigsten  vieldeutige  von  allergrößtem  Wert;  gerade 
für  die  Hirnchirurgie  erleidet  aber  dieses  Symptom,  wenigstens  nach 
der  negativen  Seite  hin,  eine  Einbuße,  weil  es  bei  den  Tumoren,  welche 


Geschichte  der  Trepanation  etc.  89 

für  den  Chirurgen  das  wichtigste  diagnostische  Objekt  bilden,  bei  den 
Geschwülsten  in  der  Gegend  der  Zentralwindungen  relativ  häufig  fehlt 
oder  erst  in  so  spätem  Stadium  eintritt,  daß  der  Zeitpunkt  für  eine 
operative  Therapie  verstrichen  ist.  Von  den  lokalen  Symptomen 
wären  zunächst  zwei  lokale  im  eigentlichsten  Sinne  des  Wortes  zu  er- 
wähnen: der  Schmerz  auf  Beklopfen  des  Schädels  über  einem 

—  dann  meist  oberflächlich  gelegenen  —  Hirntumor  und  der  ver- 
änderte Perkussionsschall  —  Geräusch  des  zersprungenen  Topfes 

—  an  der  analogen  Stelle.  Beweist  das  Fehlen  dieser  Symptome  auch 
nicht  viel  gegen  das  Bestehen  eines  Hirntumors,  so  ist  ihr  Vorhanden- 
sein immerhin  eine  weitere  Stütze  für  das  Vorhandensein  eines  aus  den 
anderen  Symptomen  schon  supponierten  Tumors  an  entsprechender 
Stelle.  Unter  den  Herdsymptomen  stehen  die  einer  Erkrankung  der 
Zentralwindungen  entsprechenden  Krampf-  und  Lähmungssymptome 
im  Gebiete  des  Facialis  und  der  Extremitäten  in  bezug  auf  chirurgische 
Wichtigkeit  an  erster  Stelle,  und  dies  so  sehr,  daß  v,  Bergmann  die  Chirur- 
gie der  Hirntumoren  vor  Jahren  als  die  Chirurgie  der  Zentralwindungen 
bezeichnen  konnte.  Erst  in  jüngster  Zeit  ist  den  Symptomen  von  selten 
des  Stimhims  (psychische  Alterationen,  Witzelsucht),  des  Kleinhirns  und 
anderer  Himteile  auch  von  chirurgischer  Seite  mehr  Aufmerksamkeit 
geschenkt  worden.  Es  sind  auch  in  der  jüngsten  Vergangenheit  Tumoren 
des  Occipitallappens,  des  Kleinhirns  etc.  (von  Schede,  Krause,  Garre  u.  a.) 
erfolgreich  exstirpiert  worden.  Je  besser  ausgebildet  die  Hirndiagnostik 
sein  wird,  desto  dringender  wird  aber  bei  der  Diagnose  der  Hirn- 
tumoren und  bei  der  Indikationsstellung  zur  Operation  der  Chirurg  der  Mit- 
wirkung des  erfahrenen  Neurologen  bedürfen,  der  nicht  nur  Vorhanden- 
sein und  Sitz  einer  Gehimgeschwulst  festzustellen  trachten  wird,  der 
vielleicht  auch  unter  Berücksichtigung  der  Entwicklung  aller  Krank- 
beitssymptome  über  die  dem  Chirurgen  so  wichtige  Frage,  ob  ein  Hirn- 
tumor scharf  abgegrenzt  oder  infiltriert  ist,  eine  verwertbare  Ver- 
mutung aufstellen  wird.  Wenn  auch  mitunter  infiltrierte  Hirntumoren 
schon  mit  Erfolg  exstirpiert  worden  sind,  so  sind  es  doch  in  erster 
Linie  die  zirkumskripten,  aus  der  gesunden  Umgebung  leicht  heraus- 
hebbaren Hirntumoren,  die  geeignete  Objekte  operativer  Therapie  bilden. 
Auch  über  die  Größe  eines  Hirntumors  sollte  man  vor  der  Operation 
eine  begründete  Schätzung  haben,  da  ja  auch  mit  der  räumlichen  Aus- 
dehnung der  Geschwulst  die  Gefahr  des  Eingriffes  wächst,  wenn  auch 
schon  in  einzelnen  Fällen  {v.  Bramann  u.  a.)  Hirntumoren  von  beträcht- 
licher Größe  entfernt  worden  sind. 

Es  ist  begreiflich,  daß  mit  dem  Aufkommen  der  Hirnchirurgie  da- 
nach getrachtet  wurde,  für  die  Frage  der  Operation  von  Hirntumoren 
eine  sichere  pathologisch-anatomische  Basis  zu  schaffen.  Zuerst  hat 
wohl  Haie  White  unter  Zugrundelegung  von  hundert  obduzierten  Hirn- 
tumoren diese  Frage  analysiert,  später  haben  Seydel,  Oppenheim,  Brutis 
durch  analoge  Arbeiten  sie  gefördert  und  wir  können  hier  als  Resultat 
all  dieser  Arbeiten  anführen,  daß  höchstens  8Vo  aller  Hirntumoren 
allen  Anforderungen  —  Möglichkeit  genauer  Lokaldiagnose,  chirurgische 
Zugänglichkeit,  genügend  scharfe  Abgrenzung,  nicht  allzu  große  Aus- 
breitung —  entsprechen,  die  an  einen  operablen  Hirntumor  gestellt 
werden  müssen.  Da,  wie  wir  noch  hören  werden,  die  operative  Mortali- 
tät mindestens  50Vo  beträgt,  so  sieht  man,  wie  gering  die  Heilungs- 
chancen für  den  Träger  eines  Hirntumors  sind. 


Wir  haJ/i'ri  ohtiu  nuU:r  d^r  Opfrration  eines  Hirntumors  immer  dessen 
finUkiiUi  KjEMi/pation  ^;(;meint.  Khe  wir  die  Kesoltate  dieser  Operation 
ifiif  ^/rund  d'-r  ljt<rratijr  erorteni,  s^i  hervorgehoben,  dal)  auch  palliative 
O {M;  f  A 1 1 0  ri  f.  Hl  <*  t  h  0 den  /u r  Krleirhterung  der  durch  den  nicht  exstirpier- 
^fH|i'.u  iliMitijffior  h^Tvor^erufenen  Ik^schwerden  vorgeschlagen  und  in  An- 
¥fi'ht\mi[f  (jri'l/rarht  worden  Kind.  Diese  Operationen  bezwecken  eine  mög- 
Ui'Uht  Uiuif^  Anlialt<;nd<;  lierabsetzung  des  bei  Vorhandensein  eines  Hirn- 
hiffiorn  hti'tH  (/i«hti*iK<at(rn  intrakraniellen  Druckes.  Das  technisch  ein- 
fiirhcti*  V(*rrahn;n,  dio  Lumbalpunktion,  hat  leider  die  in  sie  gesetzten 
Kiwaf'lijfiK<'ii  iuMoforn  getftUHcht,  als  sie  schon  mehrmals  von  sofortigem 
KklliiN  hitaÜM  K^^folKt  war.  Andrerseits  ist  ihr  Erfolg  ein  ganz  vorüber- 
K<'lMindi*r.  Di»  Punktion  und  eventuelle  Drainage  des  Seitenventrikels 
Ihl.  iiiirli  /.Ulli  /wrrkt^  der  Drurkentlastung  bei  Hirntumoren  mit  natür- 
llrh  vorllhrrK(*ht«iid('ni  KpFoIi^j:»  auKgefUhrt  worden.  Das  wichtigste  und 
In  hrliior  Wirkung  /wtMfolloscste  Verfahren  ist  aber  wohl  die  Entfernung 
nliioN  SKlrkoN  ans  dein  SrliAdoldadie,  also  die  palliative  Trepanation, 
wIn  hin  in  oinnr  gnii/rn  Koihe  von  Filllen  von  Albert  u.  a.  ausgeführt 
woititMi  InI;  oiiio  Spaltung  iWv  Dura  erhöht  wohl  den  Effekt,  aber  auch 
din  (h^fahi  dos  Kingriffos.  /u  don  (lofahren  ist  nebst  der  doch  nie  mit 
uliNtdulor  Sirliorlioit  aus/.usrhliolUMuion  Infektion  (Meningitis)  vor  allem  der 
II Irn Prolaps  /u  /ahh^n,  dor  gerade  in  solchen  Fällen  unangenehme  Di- 
nionstonou  annohnion  kann.  Fragen  wir  uns  nach  dem  eventuellen  Erfolg 
Noichor  palliatlvor  Tivpanat Ionen»  so  sind  es  zwei  Konsequenzen  des  ge- 
Htoigertou  llirndruokes,  die  sie  mildern  resp.  denen  sie  bis  zu  einem 
f{v\Mssou  iiiado  voibou^on  können:  die  Kopfschmerzen  und  die  Stau- 
uuKspApillo  NVoun  nunn  solohon  unglücklichen  Kranken  die  marternden 
Koplschn^orrou  nuKlorn  oder  (ür  eine  Zeitlang  beseitigen  kann,  wenn 
mau  oiuom  dem  F.ihlindou  ont^ogengehenden  Patienten  für  eine  Reihe 
von  N\\vhon  d,is  Angonlichi  erhallen  kann,  so  wird  man  sich  nicht  den 
^)Vj«lUlus\'h  dotikondou  Vr.'ton  ansthlier^en ,  welche  diesen  Unheilbaren 
jislo  chuui>i^Svho  rhoiapio,  die  ihr  l.obon  verlängern  könnte,  verweigern 
>Ä\^Hew 

l>ov  die  loistiiu:en  vier  o^vrATivon  Therapie  bei  Hirntumoren 
hndou  >Mi  Iv:  v\;s^t^        vier      •,:.     :'■.>•'.<  >\si:sxik  bis  in  die  jüngste 
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fahren,  welche  derart  Operierten  drohen  und  die  hohe  Mortalität  er- 
klären, sind  vor  allem  der  Shock,  der  gerade  bei  Gehirnoperationen 
n(Krh  zahlreiche  Opfer  fordert,  dann  die  Blutung,  das  nicht  selten  der 
Tamorexstirpation  folgende  Hirnödem,  der  Hirnprolaps  und  die 
Meningitis.  Trotz  alledem  wird  man  unter  Berücksichtigung  des  Um- 
standes,  daß  die  an  Hirntumor  Leidenden  sonst  verloren  sind,  die  Operation 
immer  in  Erwägung  ziehen  müssen,  wenn  Jod,  Schmierkur,  eventuell 
Arsen  ohne  Erfolg  versucht  worden  sind  und  der  genau  erhobene  klinische 
Befund  zur  Annahme  eines  operablen  Hirntumors  berechtigt. 

Wenn  bisher  immer  von  Hirntumoren  im  allgemeinen  ge- 
sprochen wurde  und  deren  einzelne  Arten  nicht  auseinandergehalten 
wurden,  so  geschah  dies  darum,  weil  diese  Differentialdiagnose 
besonders  unsicher  ist  und  auch  die  für  uns  in  erster  Linie  stehende 
Frage  der  Operabilität  wenig  beeinflußt.  Zunächst  wären  ja  hier  von  den 
echten  Tumoren,  den  Neoplasmen,  die  entzündlichen  Geschwülste,  also 
der  Tuberkel  und  das  Gumma  zu  sondern.  Wurden  doch  diese  Infek- 
tionsgeschwülste von  mancher  Seite  von  der  Operationsindikation  aus- 
geschlossen. Dies  erscheint  aber  wohl  nicht  gerechtfertigt.  Was  zunächst 
den  Tuberkel  betrifft,  so  sind  gerade  durch  dessen  Exstirpation  eine 
Reihe  glänzender  Erfolge  (Krönlein,  Broca  u.  a.)  erzielt  worden,  und  selbst 
in  einem  Falle,  in  dem  auch  ein  bazillärer  Lungenprozeß  bestand,  hat 
die  Entfernung  eines  großen  Hirntuberkels  eine  lange  Zeit  anhaltende 
Besserung  im  Befinden  des  Kranken  zur  Folge  gehabt  Was  aber  das 
Gumma  cerebri  betrifft,  so  müssen  wir  uns  den  Ausführungen  von 
r.  Friedländer  und  Schlesinger  anschließen,  daß  in  allen  jenen  Fällen,  in 
welchen  nach  entsprechend  durchgeführter  antiluetischer  Behandlung  der 
Tomorbefund  stationär  bleibt  oder  gar  progredient  ist  und  die  übrigen 
Bedingungen  für  die  Exstirpation  eines  Hirntumors  (Lokalisation,  Allge- 
meinbefinden) vorliegen,  die  Operation  gerechtfertigt  ist.  Daß  wir  in 
einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  gar  nicht  zu  diesen  Erwägungen  ge- 
langen, weil  die  Diagnose  auf  Tuberkel  oder  Gumma  gegenüber  der 
Diagnose  auf  Hirntumor  im  allgemeinen  nicht  gesichert  werden  kann, 
sei  noch  besonders  betont. 

Auch  die  Zysten,  speziell  die  parasitären  Zysten,  wie  Zystizerken 
werden  nur  selten  von  den  Neoplasmen  diagnostisch  geschieden  werden 
können.  Maydl  hat  allerdings  einen  Cysticercus  unter  richtiger  Diagnose 
und  mit  Erfolg  operiert. 

Von  den  eigentlichen  Hirntumoren  steht  der  Häufigkeit  nach  das 
Gliom  an  erster  Stelle.  Daneben  kommen  noch  die  Sarkome  und  das 
im  Gehirn  natürlich  nur  metastatisch  auftretende  Karzinom  in  Betracht. 
Die  klinische  Diagnose  wird  wohl  mit  dem  größten  Grad  von  Wahrschein- 
lichkeit in  den  Fällen  von  metastatischem  Karzinom  richtig  zu  stellen 
sein,  in  diesen  Fällen  natürlich  auch  die  Frage  der  Operation  im  ver- 
neinenden Sinne  entscheiden. 

Wenden  wir  uns  nun  der  Technik  der  Trepanation  zu. 

Sie  war  in  früherer  Zeit  eine  typische  und  wurde  mit  einem  sinnreich  kon- 
Ktruierteu  Instrumentarium  ausgeführt,  das  aus  den  beigefügten  AbbiMungen  ersicht- 
lich ist.  Die  Pyramide  wird  so  weit  vorgeschoben,  daß  sie  etwa  2— 3mm  die  Zahn- 
spitzen der  Krone  (Fig.  6)  überragt,  und  der  Trepan  wird,  an  der  Krone  schreib- 
federförmig  mit  der  rechten  Hand  gehalten,  senkrecht  auf  den  durch  eine  entspre- 
chende Inzision  der  Weichteile  (inklusive  Periost)  entblößten  Knochen  aufgesetzt. 
I>ie  Palma  der  linken  Hand  kommt  auf    die  Scheibe   des  Trepans  und  drückt  den 
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letztorpn  mäÖijLr  an   ihn  Knwheri   an  ;  ik*r  Unke  l>!ierann    ^vini  (hiUn  zur 
Stützp  an  deji  ^itfimui  aiij^^i'k^rt,  Niiu  läÖI  ilie  rechte  Hand  die  Trt'piiiikioür  aus  iiiidl 
fnüt  mit  lieni  iJaiiiiien,    Zeig-e-  luid  Mtttelfiutjpr   tlfti  Bogen,    der    sofort  von  rechtil 
nach  Imki^,    anfan|.'s  laDjy^in,    honimbfwr^t   wird.     Wahrend  sno  die  Fyraniido  tiefcrl 
tu  ileii  luHichen  vonbiufft,    faairey  die  Zaluie  der  Krone  an,  einzugreifen.    Hat  sirhl 
eine   gentliffend    tiefe   Furche    -     überall    tjieiehmaßig   tief  —  gchildet,    so  setÄt  miifk\ 
deti  Trepan   ab    and   versueht ,    oh  die  Krtuie    bei    zurück s-czogener  Pvramiile  siebe 
lauft.    In  diesem  Fiille  zieht  man  die  Pyramide  ganz  zurück  und  sehraubt  in  diis  von 
der  Pyramide    )L*csetzte  Bohrloch    den  Tireftuid    ein     J'er  Tireffuid    (Fi^.  7)    l»e*iteht 
aua  der  Scbraudte.    die  im   Knochen  stecken   bleiht,    f?o  daß  die  Krone,  deren   Pyni-, 
mide  sieh  ^\eit  zurückschieben  oder  jtranz  entfernen  lassen  nuiß»  den  Tirefond  in  dir 
Höhle  anfiu  hmeii  kann;    dann  aus  der  Ilaiidhahe,    die    beim   Entfernen    de*    trepiis 
nierttn  Stückes  in  das   Fenster  der  Schraube   eiiii^^ehukt  wird.     Beim  weiteren  Sa  Ken 
gelan^'t  die  Krone  in  die  Diploc,  was  daraus  erkanat  wird,  daü  der  Ton  beim  Sai;eii| 
dmnpfer,    der  Widerstand  ^erint'er  \\  ird   untl  mehr  Blut  lUis  der  S%cfurcbe   cmpnr- 
quillt,    dl"  tiefer  man  vordrini^t ,    desto  vorsichtiger    muß    man  bohren.    Schon  nael 
weniii^en  rmdreliuni^'en  zieht  man  die  Krone  zuniek    und  untersucht  mit  der  Soudo 
ob  der  Knochen    nicht  an  einer  i^telle  schon  durrhsag-t  ist.     Wäre  das  der  Fall,  so 
muß  man  den  Trepan  so  neigen,  daß  er  an  dieyer  Stelle  nicht  mehr  siig-t. 

ht  endlifh  die  Knoehensebeibo  ganz  ausjresiigt  oder  ist  sie  so  beweglich  ge 
worden,  daß  sie  sich  uanz  leiebt  atn*brecben  liißt,  so  setzt  man  den  Haken  def 
Handlialie  in  die  Affnun^»  der  Schraube  des  Tirefonds  und  bricht  unter  wie«renden 
Bewegungen  die  Knocliensebcibe  heraus,  wobei  zu  achteti  ist.  daß  man  den  einen 
lland  nicht  zu  tief  eintlrüekt,  wenn  nmn  den  Einiieren  bebt.  Der  einzige  Chelstand, 
der  bei  der  Operation  eintreten  kann,  ist  starke  Blutunix  aus  erweiterten  r>ipioe- 
veuen;  dann  empfiehlt  es  sieh,  rasch  zu  sägen,  um  durch  Druck  iiuf  die  Lumina  die 
Blutung  zu  stillen.  Äste  der  A.  meiiin^ca  bluten  erst  zu  Ende  des  Bohrens:  m:ui 
stillt  die  Bhitunjcr  durch  Aufdrücken  von  aseptischen  Tupfeni  oder  durch  Beriihning-j 
mit  einem  Pacpieliu.  Den  Rand  der  pemiicktcn  Ltlcke  pflegte  ujan  mit  einem  so^en-I 
Liusenniesser  (Fig,  8)  zu  glatten;  der  linsenförmige  Knopf  desselben  schützt  disl 
Meninx,  ist  also  der  Meningopbylax   der  Alten;  die  Schneide  ist  seitlich. 

Diese  alte,  klassische  TrepaeatioDsmethode  ist  durch  wesentlich 
vervollkommDete  neoe  Methoden  venlräagt.  Dabei  sind  jene  Methoden, 
bei  welchen  eine  dauerode  Entfernung  des  Knochens  beabsichtigt  ist, 
von  den  osteoplastischen  resp,  temporären  Schiidelresektionen  zu  unter- 
scheiden, bei  welchen  die  behufs  Zögänglichmacbung  des  Schädelinhaltes 
geschaffene  Lücke  sofort  wieder  mit  Knochen  verschlossen  wird. 

t^rörtern  wir  zunächst  die  ersterwähnten  Metboden.  Zuerst  wurden 
die  alten  Trepanationsinstrumeute  von  Meiiiel  und  Hammer  verdrängt. 
Zweifellos  läiit  sich  mit  diesen  Instrumenten  der  Schädel  in  jeder  ge-, 
wünschten  Ausdehnung  eroffnen  und  die  unerwünschte  Verletzung  deri 
Dura  bei  vorsichtigem  Arbeiten  relativ  leicht  vermeiden.  Das  Verfahren 
ist  aber,  besonders  bei  starken  Schädelknochen,  zeit  rauhend  und  ermüdend. 
Man  hat  auch  befürchtet,  durch  seine  Anwendung  eine  Gehirnerschütterung 
im  Sinne  der  Verhämmerungsversuche  von  Koch  und  Fileliiic  erzeugen 
zu  kiinnen,  doch  hat  sich  diese  Befürchtung  in  der  Praxis  als  unbegründet 
herausgestelü.  Die  Eröffnung  des  Schädels  mit  Meiliel  und  Hammer  kann 
noch  heute  als  Normalmelhode  für  alle  jene  chirurgischen  Stationen  gelten, 
welchen  die  neueren,  elektrisch  betriebenen,  Zeit  und  Kraft  des  Operateurs 
sparenden  Apparate  nicht  zur  Verfügung  stehen. 

Zu  diesen  z^hlt  vor  allem  die  zuerst  von  SaUer  empfohlene  Kreis- 
säge und  ferner  die  Sw^rd-sche  Trepanationsfraise.  Eine  Reihe 
von  Chirurgen  hat  auch  die  (r^V//ische  Drahtsäge  zur  Ausführung 
der  Operation  mit  zufriedenstellendem  Erfolge  benutzt.  Die  Drahtsäge 
muß  natürlich,  wie  übrigens  auch  Sudecks  Fraise,  durch  vorher  angelegte^ 
Bohrlöcher  eingeführt  werden.  Für  die  Einführung  der  Drahtsüge  sind 
praktische  Führungsinsti*umente  von  Paf/r  u,  a.  empfohlen  worden.  Mag 
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man  die  eine  oder  die  andere  der  hier  angeführten  Methoden  anwenden, 
stets  gelingt  die  Entfernung  eines  Stiirkes  ans  dem  knöcheraen  Schädel- 
dach ohne  besondere  Schwierigkeiten.    Eine  Verletzung  der  Sinus  wird 

man  bei  hioreichender  Sorgfalt  und  Übung 
Fiir.«.  Fi(r.7,     wohl  stets  vermeiden  können,  t^brigens  ist 

ja  eine  Blutung  aus  dem  Sinus,  wie  schon 
erwähnt,  durch  Kompression  leicht  zu  stillen 
und  eine  Luftembolie  auf  dem  Wege  eines 
Sinus  glücklicherweise  ein  ganz  exzeptio- 
nelles Ereignis,  Stärkere  Blutungen  aus 
Diploevenen  mtissen  durch  Kompression, 
eventuell  durch  Einschieben  eines  Seiden- 
oder Catgutfadens  oder  von  Wachs  in  den 
Knochenkanal  gestillt  werden. 

B"ar/mr  hat  zuerst  eine  Methode  ge- 
zeigt, die  es  gestattet,  durch  Präparation 
eines  aufklappbaren  Hautperiostkno- 
chenlappens  das  Schüdelinnere  zugäng- 

flieh  zu  machen,  ohne  einen  dauernden  Kno- 
chendefekt zu  schaffen,  indem  der  omega- 
förmig  zugeschnittene  und  gemeitSelte,  aus 
Haut,  Periost  und  Knochen  bestehende 
Lappen  nach  Beendigung  des  endokraniellen  Ope- 
rationsaktes wieder  an  seine  ursprüngliche  Stelle 
gebracht  wird  und  in  der  Regel  wieder  fest  ein- 
heilt. Zur  Erreichung  dieses  Zieles  ist  es  eben  er- 
forderlich, den  Knochenlappen  in  Zusammenhang 
mit  den  deckenden,  durch  einen  breiten  Stiel  er- 
nährten Weichteilen  zu  lassen,  um  seine  genügende 
Ernährung  zu  gewährleisten.  Für  eine  ganze  Reihe 
von  Operationen  —  Exstirpation  von  Hirntumoren, 
Resektion  des  Ganglion  Gasseri,  Behandlung  der 
Hämatome  aus  der  verletzten  Art  meningeamedia 
—  ist  die  Voroperation  nach  Watjner  (ausgeführt 
mit  der  elektrisch  betriebenen  Sudeek sehen  Fraise, 
mit  der  CTtglmhm  Drahtsäge,  mit  einer  von 
Dahhiren  angegebenen  schneidenden  Knochenzange, 
eventuell  auch  mit  Meißel  und  Hammer)  als  Normal- 
methode  angenommen. 
Wenn  dieser  Methode  eine  so  große  Wichtigkeit  zugeschrieben 
wird,  so  kann  dies  nur  daran  liegen,  daß  dem  Bestehen  eines  bleibenden 
knöchernen  Schädeldefektes  eine  weittragende  Bedeutung  zuerkannt  wird 

Fig.  8, 


und  daher  dessen  Vermeidung  anstrebenswert  erscheint.  Tatsächlich  sind 
mit  dem  Vorhandensein  eines  mitunter  sogar  Meinen  Schädeldefektes 
manche  Unzukömmlichkeiten  und  Gefahren  verbunden.   Vor  allem  ist 
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die  dem  Defekt  anliegende  Gehirnpartie  ihres  Sfhutzes  gegen  f^ußere 
Schildlichkeiten  berauht  und  daher  schwerwiegenden  Gewaltfolgen  mehr 
ausgesetzt.  Aber  noch  wesentlicher  ist  eine  andere  Folge,  welche  das 
Vorhandensein  eines  knöchernen  Schädeldefektes  raitunter  nach  sich  zieht: 
das  von  vielen  Beobaehtern  einwandfrei  als  Folge  dieses  ZusUndes 
beobachtete  und  gedeutete  Auftreten  psychischer  StöruDgen  (Verblödung), 
Charakterveränderüogen  (Moral  insanity)  und  epileptischer  Zustände  bei 
Trägern  solcher  Keochendefekte.  Unter  diesen  Umständen  ist  es  wohl 
begreiflich ,  daß  man  deren  Vermeidung  oder  Beseitigung  mit  allen 
Mitteln  der  modernen  Chirurgie  anstrebt  und  dali  Kochers  Vorschlag,  bei 
wegen  Epilepsie  Operierten  derartige  Defekte  bestehen  zu  lassen  oder  bei 
Epileptikern  derartige  Defekte  anzulegen,  Zurückweisung  erfahren  muß. 

Nun  stehen  uns  zur  Deckung  knöcherner  Schädeldefekte  eine  Reihe 
von  Methoden  zur  Verfügung,  denen  zum  Teil  getrennte  Indikations- 
gebiete zufallen.  Wenn  wir  zunächst  an  die  wegen  Trauma  (komplizierter 
Schädelfraktur)  atiszuführenden  Trepanatiouen  denken,  so  stehen  uns 
die  durch  die  Verletzung  geschaffenen  Fragmente  zur  Deckung 
der  Loches  zur  Verftigung  und  eine  ganze  Reihe  von  Chirurgen  hat 
mit  bestem  Erfolge  die  Reimplantation  der  entsprechend  gereinigten 
Knochenstücke  ausgeführt.  In  anderen  Fiillen,  speziell  bei  älteren 
Knochendefekten,  ist  das  nach  Müller-Kömg  benannte  Verfahren  zu 
empfehlen:  Der  Defekt  wird  bloßgelegt  und  aufgefrischt;  nun  wird  in 
der  Nachbarschaft  ein  gestielter  Hautperiostknochenlappen  dem  Schädel 
entnommen,  der  Knochen  jedoch  nicht  in  seiner  ganzen  Dicke, 
sondern  mit  Belassung  der  Vitrea  herausgemeißelt,  dieser,  die 
Haut,  das  Periost  und  die  Tabula  ossea  enthaltende  Lappen,  der  natür- 
lich entsprechend  groß  angelegt  sein  muii,  in  den  angefrischten  De- 
fekt eingesetzt  und  durch  llautn^hte  fixiert.  Der  durch  Eutnahine 
des  Lappens  entstandene,  den  Schädel  nicht  perforierende  Defekt  wird 
je  nach  den  speziellen  Verhältnissen  durch  Naht,  Lappenbildung  oder 
Thkrseli&che  Transplantation  gedeckt.  Diese  Miilier'Köm(ßQhe  Methode, 
in  einem  technischen  Detail  von  Nicoladom  modifiziert,  hat  vielfache 
Anwendung  gefunden  und  nebst  Kömg,  der  durch  dieses  Verfahren 
einen  mit  schweren  psychischen  Konsequenzen  verbundenen  Fall  von 
Schädeldefekt  zur  Heilung  gebracht  hat,  haben  zahlreiche  andere  Chii*- 
urgen  mit  bestem  Erfolge  diese  Methode  verwendet.  Um  das  bei  diesem 
Verfahren  resultierende  Rerühren  der  Knochenwundfläche  des  hinaus- 
präparierten  Lappens  mit  den  Hirnhäuten  zu  verhindern,  wurde  eine 
Umdrehung  des  Knochens  im  Lappen,  so  daß  sein  Periost  dem  Hirn 
zugekehrt  ist,  vorgeschlagen  fr.  Hacker). 

Mehrmals  wurde  auch  schon  ungestielter  Knochen,  zumeist  der 
Tibia  desselben  Individuums,  entnommen,  in  einen  angefrischten  Knochen- 
defekt implantiert  iSeffdii,  C^t-miß  \i.  a,)  und  zur  Anheilung  gebracht.  Bei 
den  bis  nun  erwähnten  Methoden  handelte  es  sich  stets  um  Implantationen 
von  lebenden,  demselben  Individuum  entnommenen  Knochen  in  den  Defekt, 
Neben  diesen  Methoden  haben  sich  aber  auch  solche,  w^elche  toten  (ausge- 
kochten oder  ausgeglühten)  Knochen  verwenden,  als  brauchbar  erwiesen, 
d.  h.  auch  durch  Einpflanzung  dieses  Materiales  wurde  eine  knöcherne 
Ausfüllung  des  Defektes  erzielt.  Dies  kann  uns  nicht  in  Erstaunen  ver- 
setzen, wenn  wir  uns  an  die  Ergebnisse  der  sorgfältigen  Untersuchungen 
von  Barth  halten,  welche   ergeben  haben,  daß  auch  der  lebende  im- 
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plant ierte  Knochen  niemals  als  solcher  den  Defekt  dauernd  ersetzt,  daQ 
er  vielmehr  zugrunde  geht  und  dnrrh  neun:ebildetcn  Knochen  ersetzt  wird; 
die  im  implantierten  Knochen  enthaltenen  Kalksalze  werden  zum  Auf- 
bau des  neugebildeten  Knochens  benutzt.  Diese  Salze  bleiben  aber 
auch  im  ausgeglühten  ond  gekochten  Knochen  erhalten  und  so  ist  die 
Verwertbarkeit  dieses  Materiales  zur  Knochenplastik  wohl  verständlich. 
Vom  gleichen  Standpunkte  aus  ist  die  Verwendung  von  Tierknochen 
aufzufassen. 

Aber   auch    ^anz   körperfremdes  Jfaterial   wurde   erfolgreich   zur 
Ersetzung  eines  knöchernen  Schädeldefektes  verwendet,  also  eine  He- 
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teroplastik  ausgeführt  Am  häufigsten  wurde  wohl  Zelluloid  f Franke!), 
seltener  Silber  in  Form  von  Platten  oder  Filigrannetzen  (Witzei)  zu 
diesem  Zw^ecke  benutzt.  All  diese  plastischen  Methoden  erfordern  exakte 
Technik  und  strengste  Asepsis. 

Noch  einer  Methode  sei  kurz  gedacht,  welche  in  Tierversuchen 
von  Pfffjr  studiert,  zuletzt  von  Kelsser  und  Foiark  auf  Grund  aus- 
gedehnter Verwendung  am  Krankenbette  warm  empfohlen  wurde:  die 
subkutane  Trepanation  mit  kleinkalihrigen  Instrumenten.  Unter  Lokal- 
anÄsthesie  oder  auch  ganz  ohne  Anästhesierung  gelingt  es  leicht,  mit 
nach  dem  Typus  der  Drillhohrer  konstruierten,  am  besten  wohl  elek- 
trisch   betriebenen    Instrumenten    das   Cranium    unter   Schonung   des 
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Gehirns  und  seiner  Häute  zq  perforieren  und  mit  Hilfe  der  durch 
den  so  geschaffenen  Zugang  eingeführten  Instrumente  diagnostisch 
wichtige  Feststellungen  zu  gewinnen.  Durch  Probepunktionen  kann 
man  das  Vorhandensein  eines  Blutergusses  oder  einer  Eiteransamm- 
lung konstatieren  und  auch  ein  Urteil  über  die  topische  Lage  der- 
selben gewinnen;  man  kann  den  Seitenventrikel  auf  diese  Weise  ohne 
größere  Voroperation  punktieren  oder  drainieren  (A.  Kocher),  man 
kann  Tetanusantitoxin  dem  Gehirne  direkt  einverleiben,  man  kann 
Fehlen  oder  Vorhandensein  der  Hirnpulsation  feststellen  und  endlich 
durch  eine  Probeharpunierung  über  Anwesenheit  und  Natur  eines  Hirn- 
tumors Sicherheit  gewinnen,  einen  zystischen  Tumor  sogar  unter  Ver- 
meidung einer  größeren  Voroperation  durch  Punktion  behandeln.  Die 
Erfahrungen  Ndssers  berechtigen  jedenfalls  zu  weiteren  Versuchen  mit 
dieser  einfachen  Methode. 

Seitdem  die  Trepanation  ausgeführt  wird,  um  auf  Grund  der 
topischen  Himdiagnostik  bestimmte  Himteile  zu  erreichen,  hat  sich  das 
Bedürfnis  herausgestellt,  die  Lage  der  betreffenden  Himteile  in  be- 
stimmte Beziehungen  zu  palpatorisch  feststellbaren  Punkten  der  Schädel- 
oberfläche zu  bringen,  oder  die  kraniozerebrale  Topographie 
kennen  zu  lernen.  Eine  Reihe  von  Anatomen,  Chirurgen  und  Neuro- 
logen hat  an  der  Schaffung  dieser  kraniozerebralen  Topographie  mit- 
gearbeitet (Broca^  Reid^  Horslei/,  Köhler,  Poirier,  Waldeyer,  Krönlein  u.  a.) 
und  es  wurden  auch  verschiedene  Instrumente  konstruiert,  deren  An- 
legung an  den  Schädel  die  Auffindung  bestimmter  Himpartien  erleichtem 
sollte.  Eine  ausführliche  Besprechung  der  einzelnen  Methoden  kann  hier 
nicht  erfolgen  und  wir  begnügen  uns  hier  damit,  ein  instmktives  Bild 
nach  Poirier-Kocher  wiederzugeben,  welchem  wir  praktischen  Wert  zu- 
schreiben (s.  Fig.  9). 
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Die  angeborenen  Spalt bildungen  des  Schädels. 
Geschwülste  und  entzündliche  Erkrankungen  am  Schädel* 

Im  Bereiche  des  Schädels  und  der  ^Virbelsäule  kommen  angeboreoe 
Geschwülste  vor,  die  wegen  ihrer  oberflächlichen  Ähnlichkeit  mit  den 
Unterleibsbrüchen  als  Hirnbrüche  (Encephalokelen}  resp.  Kückenmarks- 
brüche (Spina  bifida)  bezeichnet  werden. 

Die  Ähnlichkeit  ist  in  manchen  Fällen  durch  die  Anwesenheit 
einer  Bruchpforte,  eines  Bruchsackes,  eines  Brnchinhaltes  und  der  Brnch- 
hülien  bedingt ;  doch  zeigt  die  anatomische  Untersuchung  der  schweren 
wie  der  leichten  Fälle,  dab  die  scheinbare  Bruchbildung  nicht  aus  einer 
einfachen  bruchsackartigen  Vorstülpung  der  Meningen  besteht,  in  welche 
sich  dann  ein  Teil  des  Zentralnervensystems  einbettet,  sondern  dali 
schw^ere  Entwickln ngsstörüngen  des  Zentralnervensystems 
and  ein  gleichzeitiger  Defekt  der  knöchernen  Kapsel  und 
der  Dura  die  gemeinsame  Ursache  für  die  bruchähnliche  Geschwulst 
abgeben. 

l>io  lniheron  (Iimk  der  Mißliildniiir  ^cKtattnn  lair  ein  iiitmtiterines  Leben  ;  sie 
liesitzeii  iilsn  kvin  pntktis^clies  liitcTes^e,  dorli  ifit  ihre  Keim  tu  is  xuiii  VerstHiiiinis  tler 
geringeren  (trark*  jiötijc. 

Wir  wii^t^f-n,  daü  an  ilrr  dnrsalen  Seite  des  ni-sprün^dirli  jsf'hcihenfnnriigen  Embryo 
z%ei  parallele  Wülste  atuf treten,  die  vnnr  kninialen  /Ann  kandalen  Ende  des  Krnbryn 
ziehen.  Diese  ektodernialen  Wrilste  verselinielzen  an  iliren  freien  Kaminen  derart,  d;di 
<ie  die  zwischen  ihnen  liegende  Kinne  7M  eänejri  treseiikissenen  Kanüle  iiniwandeÜL  So 
entsteht  die  er^te  Anluife  dew  Zentralnenensystr'nis  mit  seinem  Zentnilkanale  i'araUel 
dieii^em  primitiven  NersonÄlrang  erheben  sieh  beiderseits  Mesoderni^Mdste,  die  über  dem 
Xerrenrohr  median  verwachsen  und  dasKelhe  in  einen  Kanal  einschließen  {Schüdel- 
kap^eK  WirbelkaJial !. 

Verhindert  irtrend  ein  I  nistand  da^  Wachstum  des  Zentral nervensy stein»  und 
fi«einer  Hüllen,  so  A\ird  ein  Jlonstnim  erzeng^t,  dessen  Hirn  nnd  Riiekenmark  in  pri- 
mitiver Form  als  Area  eerehnimediilhi-vaseülosa  Idfißliejft.  IHese  MiÖhildungen  nennen 
mir  Auencephalie  und  Anrvelie.  (Wir  werden  dieser  Area  hei  einer  Form  der  Spalt- 
hilduog  des  Rf*ckenmarkeK  iKieh   be)?ej^nen.) 

Ist  die  Störnnp:  etwas  jferinjrer,  so  entwickelt  sicli  ein  rnthmentäres  Hirn  und 
ein  mdinientares  Sehiideldach         Metnieephalie, 

Bei  einem  noeh  irerinereren  (irade  der  Kiit wickln njEfsstöruni^  hleihen  schlieülich 
öar  mehr  LOckeu  in  «bT  me<lianen  Versehmeixunpslinie  des  Cranium.  IHese  Llk-ken 
Uejreii  immer  zwischen  zwei  «Hier  mehr  Knifcheu  ;  in  ilirenj  Ben^iche  fehlt  die  l^nra 
und  lie^  die  Arachnoiik*a  vur.   Ther  sie  zieht  das  IVricraniuni  hinweg". 

(tanz  deiche  jcradueüe  rnter>chiede  finden  sich  hei  Sjialthiklun^en  im  Bereieht* 
des  Rückenmarkes,  Auch  hier  kann  wie  hei  der  Hfuiicephiilie  da«  Rückenmark  bloß 
Kntn^e  Hejfen.  oder  es  kann  die  Arachnoidea  allein  oder  in  Verbindung  mit  der 
iinörren  Hant  den  Hefekt  nlperbrücken. 

LslirliQcb  der  CliirurgJe.  I.  *f 
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Der  Uirnbrach  (Hernia  cerebri,  Encephalokele)  kommt  als 
vorderer  (Eoc.  sincipitalis)  und  als  hinterer  (Encephalokele  occipitalis)  zur 
Beobachtung.  Bei  ersterem  (Fig.  10,  11,  12)  ist  die  Brochpforte  zwischen 
dem  Stirnbein,  den  Nasenbeinen  und  dem  Siebbeine  gelegen.  Je  nach 


Fig   10. 


Bruchpforte  einer  Euctphalokele  Hincipitalif. 
(Aus  (K'Tu  patholo^.-unat.  MuM-ain  in  Wien.) 


Fi«   11 


^^■' 


Fi(f.  12. 


Kncfphalokele  8incii*italifi. 


der  Uichtun^^,  welche  die  Geschwulst  bei  ihrem  Vordringen  nimmt,  kann 
dieselbe  median  die  Nasenwurzel  vorwölben,  oder  mehr  lateral  gegen 
die  Augenhöhle  vordringen.  Die  occipitale  Hernie  (Fig.  13,  14)  be- 
nützt   als    Pforte    einen    Spalt   im    Occipitale   entweder  oberhalb   des 
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Fig.  18. 


Encephalokele  occipitalis.   FaU  von  Prof.  Itrifk. 


Hinterhaupthöckers  (Enc.  occ.  superior)  oder  unterhalb  desselben  (Enc. 

4)cc.  inferior);   in  letzterem  Falle  kann  die  Spaltbildnng  in   die  Hals- 

wirbelsäole  hineinreichen. 
Die  Symptome  der 
Hemia  cerebri  können 
verschieden  sein.  Die  be- 
deckende Haut  kann  nor- 
mal oder  verdünnt,  ge- 
spannt oder  gerunzelt  sein. 
Die  ganze  Geschwulst  kann 
diaphan  sein,  wenn  der 
Sack  dünn  und  nur  eine 
geringe  Menge  Gehirn  vor- 
gefallen ist.  Manche  Ence- 
phalokelen  schwellen  beim 
Schreien  an;  dann  zeigen 
sie  auch  Kompressibilität. 
Der  Druck  auf  die  Ge- 
schwulst erzeugt  dann  Er- 
scheinungen vonHimdruck, 
das  Kind  wird  soporös,  die 
Augen  werden  starr,  Re- 
spiration und  Puls  langsam, 

die  Extremitäten  werden   schlaff  oder  zucken  krampfhaft. 

Der  Schädel,  dem   die  Encephalokele  aufsitzt,  kann  normal  oder 

hydrocephalisch  sein ;  oft  deutet  eine  Asymmetrie  des  Schädels  die  Ver- 
ringerung   des    Hirnvolu- 
*'«  ^*'  mens  der  einen  Seite  durch 

den  Vorfall  an. 

Was  den  Aufbau  der 
Ilirnbrüche  anbelangt,  so  kön- 
nen folgende  Formen  vorliegen : 
1.  Ks  fällt  durch  die 
Lücke  im  Schädel  und  in  der 
Dura  ein  Hirnabschnitt  vor, 
welcher  das  hydropisch  er- 
weiterte Ilirn  eines  Ventrikels 
(meist  eines  Seitcnventrikels) 
enthält.  Diese  Hirnblase  ist  von 
iler  Pia  und  Arachnoidea  be- 
deckt, über  welche  die  normale 
oder  verdünnte  (ialea  hinweff- 
zieht.  Kin  Schnitt  durch  die 
(ieschwulst  würde  also  folgende 
Schichten  treffen:  Haut,  (ialea 
aponeurotica,  Arachnoidea,  Pia, 
(iehirn  und  in  dessen  Inneren 
eine  Höhle,  die  kontinuierlich 
in  den  mit  Epithel  ausgeklei- 
deten Ventrikel  übergeht,  also 
selbst  epitheliale  Bekleidung 
trägt.  Diesen  Zustand  nennen  wir  Kncephalocystokele  (Hydrencephalokele). 
2.  Die  Dicke  der  Hirnschichto  zwischen  Ventrikelepithel  und  den  weichen 
Hirnhäuten  kann  verschieden  sein;  sie  kann  eine  solche  Dicke  erreichen,  daß  der  Ven- 
trikel nicht  mehr  im  Bereiche  der  Bruchpforte  liegt  (Kenencephalokelc),  sie  kann 
4lurch  Atrophie  und  Dehnung  der  Xervensubstanz  sehr  dünn  werden,  ja  sie  kann 


(Aus  dem  patbolog.-anat.  Institut  in  Wien.) 
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vollständig  schwinden,  so  daß  das  Ventrikelcpithel  direkt  der  Pia  und  Arachnoidca 
aufsitzt.  Makroskopisch  ist  dann  im  Sacke  nichts  von  Hirnsubstanz  nachweisbar  und 
es  scheint  eine  Meningokele  vorzuliegen.  Es  ist  aber  eine  falsche  Meningokelc, 
denn  sie  hat  epitheliale  Auskleidung  und  kommuniziert  mit  dem  Ventrikel.  Die  echte 
Meningokele,  deren  Vorkommen  wohl  ein  sehr  seltenes  ist,  könnte  dadurch  entstehen, 
daß  sich  die  vorliegende  Himblase  aus  ihrem  Arachnoidealsacke  wieder  in  den  Schädel 
zurückgezogen  hat,  oder  daß  von  Anfang  an  nur  eine  hydropische  Ausbuchtung  der 
Arachnoidea  zustande  kam. 

3.  Jene  Fälle,  bei  denen  ein  hydropischer  Ventrikelabschnitt  des  Gehirns  vor- 
gefallen ist  und  die  ihn  bedeckende  Arachnoidea  ebenfalls  zystischc  Bildungen  auf- 
weist, bezeichnet  man  als  Encephalocystomeningokele. 

Der  Verlauf  der  Himbrüche  ist  nur  für  die  kleinen  sincipitalen 
Encephalokelen  ein  relativ  günstiger.  Alle  anderen  haben  eine  schlechte 
Prognose,  die  auch  durch  die  Therapie  nur  unwesentlich  beeinflußt 
wird.  Die  schlechte  Prognose  ist  nicht  nur  durch  die  Gefahr  der  Menin- 
gitis im  Falle  des  Platzens  des  Sackes  bedingt ;  sie  liegt  in  der  Natur 
der  Mißbildung,  die  ja  stets  eine  schwere  Erkrankung  des  Zentral- 
nervensystems voraussetzt,  welche  sich  oft  durch  das  Bestehen  von 
Lähmungen  und  Kontrakturen  dokumentiert. 

Bevor  wir  die  Therapie  der  Hirnbrüche  besprechen,  ist  zu  be- 
merken, daß  Veränderungen  der  Bruchhüllen  vorkommen  können,  welche 
den  Bruch  maskieren.  So  können  zwischen  Haut  und  Arachnoidea  Lipome, 
Fibrome  eingeschaltet  sein,  oder  die  bedeckende  Haut  ist  zugleich  der 
Sitz  eines  Angiomes. 

Die  Unkenntnis  dieser  Tatsachen  hat  besonders  vor  der  antiseptischen  Ära 
vielen  Menschen  das  Leben  gekostet.  Man  glaubte  einen  oberflächlichen  Tumor  zu 
entfernen  und  eröffnete  den  Meningealsack.  Tod  an  Meningitis  war  die  Folge  der  schein- 
bar harmlosen  Operation.  Heute  ist  der  Schaden  nicht  so  groß,  denn  wir  operieren 
den  kleinsten  wie  den  größten  Tumor  unter  derselben  Asepsis. 

Die  Therapie  der  Hirnbrüche  ist  nicht  besonders  aussichtsvoll, 
selbst  wenn  die  Kontraindikationen  strenge  beobachtet  werden.  Als  solche 
gelten:  Hydrocephalus,  hochgradige  Schädelasymmetrie  und  jene  Form 
der  Occipitalhernie,  deren  Bruchpforte  in  die  Halswirbelsäule  hinein- 
reicht, ferner  Lähmungen  zerebralen  und  spinalen  Ursprungs  und  aus- 
gedehnte Mißbildungen  an  anderen  Körperteilen.  Die  Operation  verspricht 
auch  beim  Fehlen  dieser  Kontraindikationen  keinen  Erfolg,  wenn  der  Bruch 
schon  spontan  geplatzt  ist  und  das  Kind  frühgeboren  und  schwach  ist. 

Die  rationelle  Therapie  besteht  in  der  Exzision  des  Sackes,  Los- 
lösung und  Reposition  der  in  ihm  enthaltenen  nervösen  Gebilde,  Naht 
des  Sackrestes  in  der  Bruchpforte.  Bei  der  Exzision  des  Bruches  ist  durch 
Lappenbildung  aus  der  Hautdecke  des  Sackes  für  Bedeckung  der  tiefen 
Nähte  zu  sorgen.  Sacknaht  und  Hautnaht  sollen  nicht  in  einer  Ebene 
liegen.  Der  Versuch  plastischer  Deckung  der  Knochenlücke  ain  Schädel 
scheitert  meist  bei  der  Kleinheit  und  Zartheit  des  Objektes,  doch  ist 
der  Versuch  einer  solchen  gewiß  rationell.  Die  Prognose  der  Operation 
ist  trotz  Asepsis  keine  sehr  gute,  da  sich  häufig  vorübergehend  eine 
Liquor  sezernierende  Fistel  etabliert,  durch  welche  eine  Sekundärinfektion 
stattfinden  kann.  Auch  können  trotz  größter  Vorsicht  nervöse  Gebilde, 
die  in  der  Sackwand  verlaufen,  verletzt  und  dadurch  Lähmungen  er- 
zeugt werden. 

Sehr  selten  bildet  sich  nach  einem  durch  Trauma  oder  durch  eine 
Knochenerkrankung  entstandenen  umschriebenen  Defekt  eines  Schädel- 
knochens eine  erworbene  H.  cerebri    (Kephalhydrokele    traumatica) 
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Fig.  15. 


aas.  Bei  kleinen  Kindern  findet  man  ab  und  zu,  und  zwar  bei  subkutanen 
Frakturen,  eine  Lücke  im  Knochen  zurückbleiben,  durch  welche  die 

Zerebrospinalflüssigkeit  unter  die  un- 
verletzten Schädeldecken  tritt  und  hier 
eine  Geschwulst  bildet,  welche  sich  wie 
eine  Meningokele  verhält.  Es  entsteht 
nämlich  eine  in  der  Regel  flache  Ge- 
schwulst von  der  Größe  eines  Hühner- 
eies bis  zu  jener  eines  Kindsköpfe; 
die  Decken  sind  darüber  unverändert, 
höchstens  verdünnt;  Fluktuation  und 
Durchscheinbarkeit  deutlich  vorhanden ; 
dem  Herzschlage  isochrone  Pulsationen 
häufig  sichtbar ;  die  Geschwulst  kom- 
pressibel  und  manchmal  ganz  entleer- 
bar. Die  anatomische  Untersuchung 
ergibt,  daß  die  Flüssigkeit  unter  der 
muskulo  -  aponeurotischen  Schichte 
(Galea)  liegt ;  die  Knochenlücke  bildet 
entweder  einen  Spalt  oder  eine  rund- 
liche Öffnung;  ihr  entsprechend  ist  auch  die  Dura  perforiert  und  die 
Ränder  der  Duralücke  sind  am  Knochenrande  angewachsen ;  ebenso  ver- 
hält sich  auch  die  Arachnoidea;  das  Gehirn  ist  immer  derart  zerstört, 


( 


Tntiunatische  Meningokole. 


Flg.  IG. 


=ar£i5. 


daß  der  Ventrikel  eröffnet  erscheint;  die  Geschwulst  ist  also  in  offener 
Verbindung  mit  dem  Ventrikel.  Punktion  und  Kompression  führte  in  ein- 
zelnen Fällen  zur  Heilung.  Die  beistehenden  Abbildungen  (Fig.  15  und  16) 
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zeigen  einen  Fall  von  Meningokele  traumatica  nnd  das  zugehörige  pa- 
thologisch-anatomische Präparat  aus  Bülroths  Klinik.  Auch  Fig.  17 
stellt  eine  traumatische  Meningokele  dar.  Diese  von  Kappeier  zusam- 
menfassend geschilderten  Befunde,  aber  auch  die  an  Erwachsenen 
nach  offener  Schädelverletzung  mitunter  zu  beobachtenden  ähnlichen 
Geschwülste  bezeichnete  Vivien  als  Kephalohydrokele  traumatica. 
Ihnen  stehen  jene  Fälle  gegenüber,  wo  trotz  der  Persistenz  einer  durch 
Trauma  im  jüngeren  Kindesalter  erworbenen  Schädellücke  keine  äußere 
Geschwulst  sich  bildet,  sondern  das  Gehirn  dem  Defekt  anlagert  (Wein- 
lechner).  In  der  jüngsten  Zeit  hat  v,  Friedländer  auf  Grund  eines  genau 

Flg.  17. 


Traumatische  Meningokele. 

untersuchten  Falles  die  anatomischen  Vorbedingungen  für  das  Zustande- 
kommen der  Kephalohydrokele  traumatica  genauer  studiert  und  gelangt 
zu  folgenden  Schlußfolgerungen.  Es  muß  die  Schädelfraktur  in  derartigen 
Fällen  mit  Einreißen  der  Dura  und,  worauf  v.  Friedländer  großes  Gewicht 
legt,  mit  Ablösung  des  Periosts  vom  Knochen  verbunden  sein.  Indem  der 
ausfließende  Liquor  das  Periost  vom  Knochen  abhebt,  wird  dessen  durch 
die  Duraverletzung  schon  geschädigte  Ernährung  derart  gestört,  daß  er 
der  Resorption  verfällt.  Die  Interposition  eines  Duralappens  ermöglicht 
das  dauernde  Ausfließen  des  Liquor.  Der  Zystensack  besteht  ursprüng- 
lich nur  aus  Periost,  verdichtet  sich  aber  dann  durch  Bindegewebs- 
neubildung. 
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In  seltenen  Fällen  finden  sich  am  Schädel  seröse  Zysten,  deren  Form  und 
Inhalt  den  Meningokelen  entspricht;  doch  fehlt  jede  Kommunikation  mit  dem 
Schädelinhalt.  Es  mag  sich  dabei  um  intrauterin  erfolgte  Abschnürungen  von  Meningo- 
keleusäcken  handeln.    Einen  solchen  Fall  stellt  Fig.  18  dar. 

Von  den  in  den  weichen  Schädeldecken  vorkommenden  Neu- 
bildungen brauchen  wir  die  Warzen  und  Papillome  der  Kopfhaut, 
femer  die  Fibromata  mollusca,  den  pigmentierten  Nerven- 
naevns,  das  Rankenneurom,  die  Elephantiasis  neuromatosa 
congenita  (letztere  vier  Formen  kombinieren  sich  häufig),  das  Lymph- 
angiom,   das  Keloid  nur  zu  erwähnen,  nicht  eingehender  zu  be- 

Fiflr.  18. 


Zy«te  am  Uinterhaupt  obno  Kommunikation  mit  dem  Schädelinhalt. 

sprechen.  Alle  diese  Geschwulstformen  bieten  am  Schädel  keine  Be- 
sonderheiten, sind  ebenso  zu  diagnostizieren  und  zu  behandeln  wie 
anderwärts. 

Auch  die  am  Schädel  (recht  selten)  vorkommenden  Haut-  und 
Fasziensarkome  unterscheiden  sich  bezüglich  ihres  klinischen  und 
anatomischen  Verhaltens  von  den  gleichen,  an  anderen  Körperregionen 
zur  Beobachtung  gelangenden  Geschwülsten  in  keiner  Weise.  Sie  kommen 
also  auch  am  Schäidel  sds  warzige  und  als  knollige  Geschwülste  vor.  Die 
letzteren  haben  eine  sehr  schlechte  Prognose,  greifen  rasch  auf  die 
nächste  Nachbarschaft  über  und  setzen  Metastasen  in  den  Nacken-  und 
Ilalslymphdrüsen.  Noch  bösartiger  sind  zumeist  die  aus  kleinen  Pigment- 
mälern  entstehenden  Melanosarkome. 
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Karzinome  der  Schädelhaut  finden  sich  häufig,  allerdings  seltener 
als  analoge  Neoplasmen  der  Gesichtshaut  Sie  können  vom  Deckepithel 
der  Haut  sowohl  als  von  dem  Epithel  der  Talgdrüsen  und  Haarbälge 
ausgehen  und,  wie  überall,  so  kommen  auch  hier  flache,  oft  ungemein 
langsam  wachsende  und  erst  spät  zu  Lymphdrüsenerkrankung  führende 
Epitheliome  (Fig.  19)  neben  tiefgreifenden  und  papillären  Formen  vor.  Die 
Therapie  aller  dieser  Karzinome  besteht,  solange  sie  technisch  durch- 
führbar ist,  in  der  Exstirpation  ;  Verwachsungen  mit  dem  Knochen,  die 
häufig  schon  stattgefunden  haben,  ehe  die  Kranken  dem  Chirurgen  zu- 
kommen, erfordern  oft  mehr  minder  ausgedehnte  Resektionen  der 
Schädelknochen.  Ja,  es  kann  durch  fortschreitende  Ulzeration  der  Kno- 

Fig.  1». 


Flaches  Epitheliom. 


chen  bloßgele^  werden   und  nekrosieren  (Fig.  20).  Auf  die  aus  Athe- 
romen hervorgehenden  Krebse  kommen  wir  noch  zu  sprechen. 

Seltene,  erst  in  der  letzten  Zeit  histologisch  erkannte  Tumoren 
der  Schädelhaut  sind  die  Talgdrüsenadenome,  die  makroskopisch 
oft  kleinen  Epitheliomen  so  unendlich  ähnlich  sehen,  daß  erst  die 
genaue  mikroskopische  Untersuchung  die  Sachlage  klärt  Im  Anschluß 
an  eine  hartnäckige  Seborrhoe  finden  sich  Borken  von  verhornter 
Epidermis,  nach  deren  Ablösung  man  verdickte,  leicht  gerötete  und  oft 
leicht  blutende  Hautstellen  entdeckt.  Finden  sich  multiple  derartige 
Stellen,  dann  muß  man  daran  denken,  daß  es  sich  eben  um  solche  Talg- 
drüsenadenome und  nicht  um  Epitheliome  handelt.  Übrigens  empfiehlt 
sich  auch  bei  den  ersteren  die  gründliche  Exzision,  schon  mit  Hinsicht 
auf  die  wahrscheinlich  leicht  mögliche  maligne  Entartung. 
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Die  häufigsten  von  allen  am  Schädel  vorkommenden  gutartigen 
Neubildungen  sind  die  sogenannten  Balggeschwülste.  Man  muß 
allgemein  Atherome  und  Dermoidzysten  unterscheiden.  Nur  die 
letzteren  könnten  allenfalls  mit  einer  angeborenen  Hernie  verwechselt 
werden,  weil  sie  angeboren  sind,  weil  bei  ihnen  eine  tellerförmige 
Grube  am  Schädel  wie  bei  den  Meningokelen  vorkommt  und  weil 
sie  gerade  so  wie  die  letzteren  gegenüber  dem  Knochen  wenig  oder 
gar  nicht  verschieblich  sind.  Die  Schädeldermoide  sind  zystische  Ge- 
bilde,  deren  Wand   aus  wirklicher  Cutis  besteht,   indem   sich  bei  der 

Fig.  20. 


Nfkrope  de»  Stirnb»'ini«8  Iwi   HautkrcbR. 


Bildung  des  Embryo  ein  Stück  des  äußeren  Keimblattes  aus  unbe- 
kannten Ursachen  eingestülpt  und  sackförmig  abgeschnürt  hat.  Daher 
entspricht  der  Sitz  der  Dermoide  diesen  Einstülpungsstellen,  wir 
finden  sie  also  in  der  Mittellinie,  ferner  in  der  Nähe  der  Orbita 
und  des  äußeren  Gehörganges.  Der  Inhalt  der  Dermoidzyste  besteht 
aus  einem  breiigen  Gemenge  von  Fettkristallen,  Cholestearin ,  Epi- 
dermiszellen  und  Härchen;  denn  die  Cutis,  welche  den  Balg  bildet, 
besitzt  Haarbälge,  Talg-  und  Schweißdrüsen  und  Epidermis.  Sehr  selten 
ist  der  Inhalt  serös.  Die  Dermoide  liegen  subkutan  und  subaponeu- 
rotisch ;  die  Atherome  dagegen  sind  Retentionszysten,  entstanden  durch 
Verstopfung  des  Ausführungsganges  eines  Haarbalges,  daher  liegen  sie 
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in  der  Haut  oder  hängen  wenigstens  an  ihrer  grollten  Konvexität  mit 
derselben  zusammen,  wahrend  sie  gegen  die  Unterlage  meist  verschieb- 
lich sind;  nur  wenn  in  der  Umgebung  Entzündnngsvorgange  stattge- 
funden haben,  können  sie  weniger  beweglich  werden.  Sie  können  in 
groGer  Zahl  und  dann  in  verschiedenster  Größe  insbesondere  auf  der 
behaarten  Schädelhaut  vorkommen.  Aller t  hat  deren  in  einem  Falle 
Über  30  gezählt.  Das  größte  \*olum ,  das  ein  Atherom  erreicht,  dürfte 
das  einer  kleinen  Orange  sein ;  dann  ist  die  Geschwulst  meist  schlaffer, 
mit  schmälerer  Basis  aufsitzend,  und  die  Haut  verdünnt;  die  einzelnen 
Haare  darauf  stehen  auffallend  w^eit  voneinander  ab.  Charakteristisch 
für  das  Atherom  ist  oft  der  schwarze  Punkt,  der  den  verstopften  Aus- 
führungsgang bezeichnet ;  sehr  oft  gelingt  es,  einen  Teil  des  Inhalts  durch 
seitlichen  Druck  auf  die  Geschwulst  zu  entleeren  —  in  Form  eines 
dünnen  Würstchens,  welches  herauskommt,  oder  in  Form  eines  Strahles, 
der  oft  weit  hinausspritzt  Doch  kann  man  die  Geschwulst  durch  Aus- 
drücken nicht  zur  definitiven  Heilung  bringen,  da  ja  der  Balg  zurück- 
bleibt. Will  man  ein  Atherom  radikal  beseitigen,  so  kann  man  es  in 
kürzester  Weise  so  machen:  Man  spaltet  die  Geschwulst  in  ihrem  lilngsten 
Durchmesser,  preßt  den  Inhalt  aus,  faßt  den  Balg  mit  einer  Sperr- 
pinzette und  löst  ihn  mit  dem  Elevatorium  oder  einer  Hohlsonde  aus 
der  Umgebung  aus.  Wenn  der  Balg  etwas  dicker  ist,  so  spaltet  man  die 
Haut  und  löst  den  ganzen  geschlossenen  Atheromsack  zumeist  durch  ein- 
fachen Zug  oder  durch  Abschieben  des  umgebenden  Gewebes  mit  einer 
Pinzette  oder  Sonde  aus.  l^lan  muß  bei  der  Spaltung  der  Haut  bis- 
auf  den  glänzenden  Balg  vordringen  und  darf  nicht  die  dünnen  Binde- 
gewebsschichten  stehen  lassen,  Ist  das  Atherom  entzündet  oder  vereitert^ 
so  braucht  man  es  mitunter  nur  zu  spalten;  der  Balg  löst  sich  oft 
nach  einigen  Tagen  von  den  umgebenden  Schichten  al)  und  kann  mit 
der  Pinzette  ausgezogen  werden.  Besser  ist  es  aber,  den  Balg  sofort  aus- 
zulösen, was  in  der  Kegel  bei  entzündeten  Atheromen  trotz  mehrfachen 
Einreißens  des  Balges  gelingt,  wenn  man  nur  die  Geduld  nicht  verliert 
Stößt  sich  nämlich  ein  zurückgelassenes  Stück  des  Balges  nicht  ab,  so 
kann  natürlich  Rezidiv  des  Atheroms  eintreten  oder  Fistelbildung.  I)ali 
man  die  Operationswunde,  wenn  das  Atherom  schon  entzündet  oder  gar 
vereitert  war,  nicht  nähen  darf,  ist  selbstverständlich;  aber  auch  beim 
nicht  inflammierten  Atherom  verzichtet  man  besser  auf  die  Naht  und 
sorgt  nur  dafür,  daß  die  Hautlappen  faltenlos  der  Unterlage  aufliegen; 
überschüssige  Haut  schneidet  man  daher  weg;  ein  Kompressionsver- 
band  erhält  die  Hautränder  genügend  fest  in  ihrer  Lage.  So  vermeidet 
man  am  sichersten  Retentionen  und  das  früher  nach  der  kleinen  Ope- 
ration  so  gefürchtete  Erysipel.  Selbstverständlich  ist  auch  bei  diesen 
Eingriffen,  so  klein  sie  sind,  strenge  Asepsis  am  Platze.  Zur  Atherom 
Operation  verwendet  man  am  besten  die  Srhlekksche  Infiltrations- 
anästhesie. 

Erwähnt  werden  mufl  noch,  daß  Atherome  nicht  nur  Verkalkung, 
sondein  auch  Verknöcherung  ihrer  Wand  aufweisen  können.  Bedeutungs 
voller  ist  die  schon  mehrmals  beobachtete  Urawandluug  von  Atheromea 
in  Karzinome  durch  krebsige  Entartung  des  epithelialen  Zysten- 
wandbelages> 

Der  Hauptrepräsentant  der  gutartigen  Geschwülste,  das  Lipom, 
kommt   am    Schädel   recht    selten   vor.   PHffuse,   symmetrische    Lipome- 
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des  NaekeDS  oder  des  Halses  reichen  manchmal  bis  aofs  Hinterhaupt 
oder  bis  über  den  Warzen fortsatz.  In  sehr  seltenen  Fjillen  kommen 
femer  lappige,  im  subkutanen  Gewebe  sich  ausbreitende  Lipome  vor, 
die  sich  durch  nichts  von  den  Lipomen  anderer  Körperregionen  unter- 
scheideo.  Schließlich  kommen  am  iSchädel  solitäre  Lipome  vor,  die 
mancherlei  Eigenheiten  zeigen  und  eine  gesonderte  Besprechung  ver- 
langen. Diese  liegen  nämlich  nicht  im  subkntanen  Gewebe,  sondern 
in  dem  zarten,  fettlosen  Bindegewebe  unter  der  Aponeiirose;  sie  stellen 
halbkugelige,  häufiger  flache,  scheibenförmige,  scharf  begrenzte,  nur 
selten  Kronenstückgröüe  erreichende  oder  gar  überschreitende  Ge- 
sehwülste dar  von  recht  derber  Konsistenz,  die  dem  tastenden  Finger 
nichts  von  dem  so  typischen  lappigen  Aufbau  erkennen  lassen  ;  dafür 
findet  man  meist  um  sie  herum  einen  harten,  fast  knochenharten, 
durch  Infiltration  des  Pericraniums  zustande  gekommenen  Wall,  und 
weil  diese  Lipome  noch  dazu  dem  Knochen  geradezu  unverschieblich 
aufsitzen,  erhält  man  den  Eindruck,  als  ob  die  Geschwulst  in  einer 
Knocfaendelle  eingebettet  wäre.  Angesichts  der  geschilderten  Charaktere 
kann  man  behaupten,  daß  diese  kleinen  Geschwülste  jenen,  die  sie  noch 
nie  gesehen,  ernste  diagnostische  Schwierigkeiten  bereiten  können.  Auch 
diese  Form  der  Schädellipome  ist  sehr  selten;  am  häufigsten  finden  sie 

sich  noch  an  der  Stime. 

1 

■  Dt»r  7-iifaü  woUtc  es,  liall  einnuil  im  Aiii1>iil:itnrnim  der  Klinik  Hochmt'i/f; 
neu  14  Tiigrcri  vier  8C>leher  SchMi'üiponK'  boolcn'httt.  dijLjriiostizivrt  tiad  opeiiort 
werden  ktmiiteti :  drei  g^ißen  an  der  Stinie  mal  hatten  ZwrihellfT-  bis  Kroneustück- 
eröße.  eines  saß  am  Hinterhaupt  und  liiitte  die  (frtiße  eines  Kio». 

«I  Den  Stimlipomen  auf  den  ersten  Blick  sehr  ähnlich  sind  die 
einen,  runden,  flachen  Aneurysmen,  wie  sie  nach  stumpfen  Traumen 
nicht  gar  so  selten  sich  an  Ästen  der  Arteria  temporaüs  entwickekh 
Bei  sorgfältiger  Untersuchung  ist  natürlich  sowohl  Kompressibilität  als 
Pulsation  nachweisbar.  Solche  auf  traumatischer  Basis  entstandene,  meist 
kaum  Bohnengröße  erreichende  Aneurysmen  kommen  auch  am  behaarten 
Schädel  vor.  übrigens  kann  das  Bild  eines  derartigen  Aneurysmas  auch 
durch  einen  pulsierenden  Tumor  (Sarkom  oder  metastatisches  Kar- 
zinom) vorgetäuscht  werden  und  wir  entfernten  erst  vor  kurzem  einen 
derartigen  pulsierenden,  erbsengroOen  Tumor  aus  der  Haut  der  Scheitel- 
gegend, der  sich  bei  der  histologischen  Untersuchung  als  Metastase 
eines  Nebennierentumors  en^ies. 

Dali   auch   nach    scharfen  Verletzungen  Aneurysmen   am  Schädel 

entsteben  können  (auch  unter  dem  Typus  desAnvuri/sma  artirioveHosnm\ 

versteht  sich  von  selbst.  Alle  diese  Aneurysmeniornien  erreichen  meist 

keine  besondere  Gröljo  und  ihre  Exstirpaüon        die  einzige  rationelle 

Behandlung    —    bietet    dem    geübten    Operateur   keine    nennenswerte 

Schwierigkeit. 

^^      Anders  verhfilt  es  sich   mit  einer  anderen  Form  des  Aneurysma, 

^^^c  i  rso  i  d  e  n   A  r  t  e  r  i  e  n  a  n  e  u  r  y  s  m  a    r  Äfuunfsma  nicemosuni ,   An- 

^^^^ßrterUtie  rarem o.mm  nach  C.  liemc^^  das  in  den  weichen  Schädel- 

^Hm   seinen   Lieblingssitz   hat.    Die  Ätiologie  des  Aneurysma   race- 

mosuro   ist  noch   nicht  völlig  aufgeklärt    In  manchen  Fällen  mag  es, 

wofür  C.  Heine  triftige  H runde  beigebracht  hat,  aus  einem  angeborenen 

einfachen  Angiom    entstehen,  kann  sich    wohl    auch    im  Anschlulj    an 

stumpfe  Traumen   entwickeln.    Jedenfalls  ist  es  als  eine  Erkrankung 


lOH 


7.  Kapitel, 


und  aneorysmatische  Erweiterung  eines  grölieren  Gefäübezirkes,  bis  in 
die  Kapillaren  hinein,  aufzufassen.  Es  kann  einen  ganz  kolossalea 
Umfang  erreichen.  Bald  in  der  Schläfegegend,  bald  hinter  dem  Uhr. 
seltener  am  Hinterhaupt  oder  an  der  Stime  sitzend,  stellt  das  bald  von 
der  Arteria  temporalis,  bald  von  der  Aoricölaris  posterior  und  occipitalis 
gespeiste  Aneurysma  racemosom  ein  Koevolut  riesig  erweiterter,  deut- 
lich pulsierender,  schwirrender,  nach  allen  Richtungen  sich  schlängeln- 
der Arterien  dar,  über  dem  die  Haut  allmählich  atrophiert  und  die 
Haare  verliert;  die  Corticalis  der  Schädelknochen  kann  usuriert  werden, 
die  verdünnte  Haut  kann  exulzerieren ,  so  dalA  spontan  eine  enorme 
Häniorrhagie  entstehen  und  selbst  den  letalen  Ausgang  bedingen  kann. 

Es  ist  merkwürdig,  dal.^  einzelne  von  den  damit  behafteten  Kran- 
ken nicht  nur  dem  spontanen  Platzen  und  einer  zufälligen  Verwimdung 
entgingen  und  ein  hohes  Alter  erreichen  konnten,  sondern  auch  über 
keine  besonderen  Beschwerden  sich  beklagten.  Man  könnte  es  für  kaum 
glaublich  halten,  daß  der  Mensch  an  das  bestMdige  Hämmern,  Pochen, 
Sausen  in  seinem  Kopfe  sich  gewöhnen  kann. 

Die  Therapie  ist  eine  schwierige.  Bei  der  grolien  Gefahr,  die  es 
für  seinen  Träger  bedeutet,  ist  gewüi  ein  radikales  Vorgehen  am  Platze 
und  dieses  besteht  in  der  Exstirpation  des  ganzen  Arterienkonvolutes.  In 
manchen  Fällen  mag  man  imstande  sein,  durch  Anlegen  eines  Ksmarck- 
schen  Schlauches  lilngs  der  Basis  des  Schädelgewölbes,  also  über  die  Stirne 
und  unter  den  Warzenfortsätzen  und  unter  dem  Hinterhaupt^höcker 
vorbei,  die  Blutung  während  der  Operation  zu  beschränken  und  so  sich 
die  letztere  zu  erleichtern.  Aber  wenn  man  auch  nicht  unter  künst- 
licher Blutleere  zu  operieren  vermag,  ist  die  Blutung  bei  der  (Operation 
selbst  sehr  ausgebreiteter  derartiger  Aneurysmen  nicht  übermälüg  zu 
fürchten,  weil  man  Ja  jederzeit  etwa  eröffnete  Gefäße  durch  Assistenten- 
hände gegen  die  knöcherne  Unterlage  komprimieren  lassen  kann.  Da- 
von konnten  wir  uns  erst  unlängst  bei  einem  über  das  ganze  Hinier- 
haupt  ausgebreiteten  Aneurysma  racemosum  überzeugen,  das  wir  mit 
bestem  Erfolg  exstirpierten. 

Von  den  übrigen  Behandlungsmethoden  ist  wenig  Gutes  zu  sagen,  In- 
jektionen von  Liq.  ferri  sesquichl.  wird  man  wohl  trotz  einzelner  in  früherer 
Zeit  damit  erzielter  Erfolge  nicht  mehr  anwenden,  weil  sie,  abgesehen  von 
der  schwierigen  Ausführung  der  Kompression  während  des  Injizierens, 
die  ja  unbedingt  stattfinden  muH,  weitverbreitete  Gangrän  und  wohl 
auch  Nachblutungen  bewirken  kann,  ganz  abgesehen  von  der  Gefahr 
zu  weitgehender  Thrombosierung  und  weiterhin  von  der  nicht  sicher 
abwendbaren  Infektion  der  Thromben.  Die  Elektropunktur  nützt  nichts, 
die  Kompression  gar  nichts,  die  galvanokausttsche  Abtragung  wäre  toll- 
kühn, die  Unterbindung  der  Carotis  allein  ist  fruchtlos. 

Am  ehesten  zu  versuchen  wäre  noch  das  von  WöifJer  angeblich 
mit  gutem  P>folg  angewendete  Verfahren,  nämlich  die  Injektion  von 
absolutem  Alkohol  in  das  die  Geschwulst  umgebende  Gewebe. 

Angiome  kommen  am  Schädel,  allerdings  weit  seltener  als  im 
Gesichte,  vor,  und  zwar  sowohl  das  einfache  Angioni  in  Form  einer 
flachen  oder  auch  prominierenden  Geschwulst  (Teleangiektasie)  als  auch 
das  kavernöse  Angiom  (Tumor  cavernosus). 

Dali  Angiome  hie  und  da  verborgene  Meningokelen  maskieren, 
wurde   schon   oben   erwähnt.    Auch   bei   den  Angiomen  empfiehlt  sich, 
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wenn  sie  Dicht  allzu  iirafangreich  sind,  die  Exzision.  Bei  den  an  der 
Stirne  vorkommenden  Angiomen  kann  man  oft  selbst  ziemlich  grolie, 
durch  die  Exzision  entstandene  Defekte  durch  Naht  verschließen,  nnd 
selbst  wo  die  primäre  Naht  nicht  gelingt,  gibt  gewöhnlich  die  7'Aür.^rAsche 
Transplantation  auf  den  Defekt,  sobald  er  einmal  granuliert,  bessere 
kosmetische  Resultate  als  die  bekannte  Behandlungsmethode  mit  dem 
Paqoelin, 

Von  den  übrigen  Schädelgeschwülsten  müssen  uns  vor  allem  die- 
jenigen interessieren,  bei  denen  einZusammenhang  mit  dem  Schädel- 
inneren  besteht.  Obenan  stehen  hier  die  Blutzysten.  Man  kann  zweierlei 
Arten  unterscheiden.  Es  sind  entweder  Ausstülpungen  der  oberen  Wand 
des  Sinus  longiturtiualis  durch  eine  Lücke  in  der  Pfeilnaht,  oder  des 
Confluens  sinuum  im  Hinterhaupt,  also  Bildungen,  welche  den  Kephalokelen 
analog  sind  und  darum  auch  den  Namen  Kephalhämatokele  ver- 
dienen. Oder  es  sind  traumatische  Varicen  derjenigen  Srhädelvenen, 
welche  durch  die  Diploe  verlaufen;  durch  ein  Trauma  kann  nimilich  eine 
solche  Vene  vom  Knochen  abgerissen  werden  und  nun  bildet  sich  ein  Hohl- 

I     räum,  der  jedesmal,  wenn  der 

Abfluß   des  venösen  Blutes  ge-  Fi^.n, 

hindert  wird,  von  Blut  beträcht- 
lich ausgedehnt  werden  kann. 
Die  Analogie  mit  dem  Aneu- 
rysma spurium  ist  groü,  daher 
man  diese  Geschwülste  als  Varix 
traumaticus  spurius  benennen 
kann.    Hier  sei  eine  Abbildung 

^guies     derartigen     Falles     aus 

^meckers     chirurgischen    Erfah- 

^nngen  (Fig.  21)  wiedergegeben. 

^^B  Ihyr  Tnt^f'T  dieser  (»oKfli willst 

^Hvr    eiu  43jäbri^fer    Mann    und   hatte 

Hpfe    in    früher    .lu^i'prl    iiaeh    vvieder- 

"*  liolteiii  AuffaUeu  auf  den  Kopf  er- 
worben. Der  Tüinor.  iler  fant  die 
giuixe  rechte  und  einen  Teil  der 
nnken  Stiroe  einnahm,  war  blau  pe- 
Hrht  und  Heß  sich  durch  leichten  J»ruek 
TOllkonimCD  entleeren,  JJiinn  Mich  ein 

schlaffer  Haut  sack  sinrtirk,  unter  denj  man  eint*  fast  kreit^runde  Vertiefung  des  Rtini- 
htiiiii  fühlte.  Auf  dem  Grunde  dieser  (iruhe  konnte  man  leicht  die  Fnrrhea  und 
Voreprünjre  der  diploetischen  Stihstanz  nntersrheiden.  Wenn  der  Kranke  sidiricT  <*der 
hustete,  oder  den  Atem  anhielt,  oder  wenn  maii  ihm  die  J okulares  komprimierte  — 
kurz  jedesmal,  wenn  man  den  Abfluß  do8  venfisen  Bhites  zum  Herzen  hemmte  — 
fftUte  !wirh  die  Geschwulst  wieder  an. 

rber  die  Natur  dieser  < Geschwülste  ist  man  nicht  im  Zweifel,  da 
die  Sektionsbefunde  wirklich  gezeigt  haben^  daß  die  zystische  Geschwulst 
mit  den  Venen  der  Diploe  und  weiter  mit  den  Gefäßen  der  Dura  zu- 
sammenbringt. Auch  durch  die  klinischen  Merkmale  kann  man  das  evident 
macben.  Denn  die  ebenso  selten  vorkommenden  Varicen  der  äußeren 
Kopfvenen  —  Varix  simplex,  oder  bei  Vorhandensein  eines  ganzen  Kon- 
Yolnts  von  Venenwindungen  Varix  cirsoides  —  schwellen  an,  wenn  man 
die  äußeren  Venen  komprimiert.  Mit  anderen  (leschwülsten  können  sie 
iber  nicht  verwechselt  werden ;   insbesondere  nicht  mit  Meningokelen, 
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auch  wenn  sie  nicht  bläulich  durchscheinen  würden,  da  sie  sich  durch 
die  leichteste  Kompression  sofort  und  vollständig  in  den  Schädelraum 
entleeren  lassen.  Wenn  an  eine  operative  Behandlung  dieser  Blutge- 
schwülste gedacht  wird,  so  käme  eine  Exstirpation  der  äußerlichen 
Geschwulst ,  Trepanation ,  Tamponade  endokraniell  und  schließlich 
osteoplastischer  Ersatz  des  entfernten  Enochenstückes  in  Frage. 
Zumeist  wird  man  aber  jeden  therapeutischen  Versuch  unterlassen 
können. 

Eine  weitere  aus  dem  Schädelinneren  herauswachsende,  übrigens 
seltene  Geschwulst  ist  das  Sarkom  der  Dura  mater,  eine  Geschwulst, 
deren  Natur  noch  im  vorigen  Jahrhunderte  zweifelhaft  war.  Während 
die  französischen  Chirurgen  angenommen  hatten,  die  Geschwulst  gehe 
von  der  harten  Hirnhaut  aus,  usuriere  allmählich  den  Knochen  und 
trete  endlich  durch  die  Knochenlücke  unter  die  Schädeldecken  —  wofür 
sie  die  Pulsation  der  Geschwulst,  den  fühlbaren  Knochenrand  und  die 
unter  Umständen  vorhandene  Reponierbarkeit  als  Beweise  ansahen  — , 
lehrten  die  meisten  deutschen  Chirurgen,  daß  die  fraglichen  Tumoren 
von  der  Diploe  des  Knochen  ausgehen  und  auf  die  Dura  erst  sekundär 
übergreifen,  indem  sie  die  Pulsation  von  den  Gefäßen  des  Tumors  ab- 
leiteten, die  Reponierbarkeit  leugneten  und  den  Knochenrand  nicht  fühlen 
wollten. 

Erst  Paleita  (1820)  und  insbesondere  Chelius  (1831)  wiesen  durch 
überzeugende  Befunde  nach,  daß  beide  Geschwulstformen  existieren,  und 
daß  somit  beide  Parteien  soweit  Recht  hatten,  als  sich  ihre  Behauptungen 

je  nur  auf  die    betreffende    eine 
^^«^  - '  Form  beziehen.  Seitdem  haben  sich 

die  Befunde  noch  vermehrt  und  es 
ist  heute  ausgemacht,  daß  es  Sar- 
kome der  Diploe  und  Sarkome  resp, 
Endotheliome  der  Dura  mater  gibt, 
welche  in  vielen  Fällen  allerdings 
sehr  ähnliche  Symptome  aufweisen 
können.  Wie  man  beide  Geschwulst- 
formen klinisch  unterscheiden  kann, 
ist  schon  im  obigen  angedeutet 
Ist  die  Geschwulst  nämlich  so  ent- 
wickelt, daß  sie  sich  als  ein  äußer- 
lich dem  Kopfe  aufsitzender  Tumor 
präsentiert,  so  werden  wir  die  Dia- 
gnose auf  Sarkom  der  Dura  stellen, 
wenn  die  Geschwulst  die  Hirnpul- 
sationen zeigt,  wenn  sie  sich  etwas 
niederdrücken  läßt  und  eventuell 
dabei  Erscheinungen  von  Seite  des 
Hirns  auftreten  und  wenn  ein 
Knochenrand  an  der  Basis  der  Ge- 
schwulst vorhanden  ist.  Ein  Sar- 
kom der  Diploe  werden  wir 
diagnostizieren,  wenn  diese  Er- 
scheinungen mangeln  und  ein  erhabener,  auf  die  Seitenflächen  des 
Tumors  übergreifender  Knochenwall  zu  fühlen  ist,  als  Rest  der  äußeren 


Sarkom  der  Diplod. 
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Knochenschale,  die  einst  den  Tumor  bedeckte.  Ein  solcher  Knochenwall 
kommt  eben  beim  Sarkom  der  Dura  nicht  vor. 

Nicht  alle  Fälle  zeigen  jedoch  so  klare  Erscheinungen,  und  es 
handelt  sich  darum,  auch  für  diese  einige  Anhaltspunkte  anzugeben. 
Insbesondere  wenn  das  Sarkom  der  Dura  groß  ist,  verschwindet  die 
Reponierbarkeit;  die  Himpulsation  und  die  bei  aufgelegter  Hand  fühl- 
baren, mit  dem  Pulse  der  übrigen  Arterien  isochronen  Pulsationen  sind 
zweideutig ;  sie  können  vom  Gehirn  fortgeleitet,  aber  auch  selbständig 
sein;  und  endlich  kann  bei  pilzförmiger  Gestalt  der  Geschwulst  über  die 
Beschaffenheit  des  Knochenrandes  kein  Aufschluß  gewonnen  werden. 
In  einem  solchen  Falle  wird  man  aus  dem  Umstände,  daß  die  Geschwulst 
Schmerzen  verursachte,  daß  der  Patient  schon  frühzeitig  an  Schwindel, 
an  Erbrechen  gelitten  hat,  schließen,  daß  der  Ursprung  der  Geschwulst 
in  der  Schädelhöhle  zu  suchen  sei.  Aber  man  kann  dies  nur  mit  aller 
Reserve  tun,  weil  auch  ein  Sarkom  der  Diploe  diese  Erscheinungen 
hervorbringen  kann,  wenn  es  rasch  nach  innen  wucherte. 

Ist  aber  die  Geschwulst  stellenweise  so  hart,  daß  man  in  ihr 
Knochenentwicklung  annehmen  muß,  dann  allerdings  hat  man  ein 
wichtiges  Merkmal  für  ein  Diploesarkom.  In  einem  anderen  Falle  könnte 
man  die  Akeidopeirastik  versuchen;  kommt  die  Nadel  zentral  auf  dem 
Orunde  der  Geschwulst  auf  einen  Knochen,  dann  hätte  man  ein  Sar- 
kom der  Diploe,  welches  die  Vitrea  nicht  durchbrochen  hat. 

In  einem  noch  anderen  Falle,  wenn  die  (leschwulst  exulzeriert  ist,  kann  man 
mit  dem  Finger  in  ihrem  Gewebe  vorwärts  dringen  und  von  hier  aus  den  Knochen- 
rand spüren,  insbesondere  ennittelii,  ob  die  (ieschwulst  durch  die  Knochenlücke  nur 
durchgesteckt  ist  und  gegen  dieselbe  einen  (irad  von  freier  Beweglichkeit  besitzt 
< Sarkom  der  Dura)  —  oder  ob  sie  mit  dem  Knochenrand  fest  verwachsen  ist  (Sarkom 
der  IHploe).  Endlich  könnte  man  im  schlimmsten  Fall  den  Knochenrand  bloßlegen  und 
von  der  kleinen  Wunde  aus  die  Untersuchung  vornehmen.  Wie  von  anderen  Knochen- 
tumoren, ist  auch  von  den  Tumoren  der  Schädclknochen  ab  und  zu  eine  traumatische 
Entstehung  angenommen  worden. 

Gegenüber  den  anderen  aus  dem  Schädelinneren  herauswachsenden 
Geschwülsten  macht  die  Diagnose  keine  Schwierigkeit.  Die  Kephalokelen 
sind  angeboren;  die  Sarkome  der  Dura  und  der  Diploe  entwickeln  sich 
im  mittleren  Lebensalter ;  die  Meningokelen  und  Hydreukephalokelen 
insbesondere  sind  transparent  oder  fluktuieren  deutlich;  die  Kenenkephalo- 
kelen  wachsen  aber  nicht.  Die  Kephalhämatokelen  endlich  verschwinden 
auf  den  leichtesten  Druck. 

Es  ist  schon  eine  ganze  Reihe  von  Diploesarkomen  operiert  worden. 
Die  Operation  ist  weit  weniger  gefährlich,  als  man  erwarten  würde. 
Unter  19  Fällen  von  Resektion  der  Schndelknochen,  die  wegen  Knochen- 
oder Duratumoren  vorgenommen  worden  sind,  fand  Riedel  schon  vor 
Jahren  nur  einen  einzigen  Todesfall,  und  diesen  durch  plötzlichen  Luft- 
eintritt in  den  Sinus  longitudinalis. 

Eine  neuere  Statistik  Grünbergs  berichtet  von  22  Operationen, 
darunter  mehreren  Rezidivoperationen,  an  17  Patienten.  Darunter  finden 
sich  drei  operative  Todesfälle  und  fünf  dauernde  Heilungen.  Es  scheint 
in  bezug  auf  Operationsgefahr  und  auf  Wahrscheinlichkeit  des  Eintretens 
einer  Rezidive  kaum  ein  Unterschied  zwischen  Diploesarkom  und  Dura- 
sarkom  zu  bestehen.  In  beiden  Beziehungen  günstiger  verhält  sich  an- 
scheinend das  —  seltene  —  periostale  Schädelsarkom.  Die  hauptsächliche 
Schwierigkeit  bei  all  diesen  Operationen   ist  wohl  bei  der  Blutstillung 
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ZU  Überwinden.  In  den  weichen  Schädeldecken  ist  die  Blutung  durch 
womöglich  dem  Schnitte  vorausgehende  Umstechungen  zu  beherrschen, 
durch  Nähte,  welche  außerhalb  des  Operationsfeldes  durch  die  Haut  und 
die  sonstigen  Weichteile  gelegt  und  mehrere  Tage  liegen  gelassen  werden. 
Im  Knochen  und  in  der  Tiefe  des  Geschwulstbettes  muß  man  sich  mit 
Kompression  und  Paquelin  behelfen.  Die  Deckung  des  geschaffenen 
Defektes  soll  mit  Hilfe  einer  der  früher  erwähnten  plastischen  Methoden 
bewerkstelligt  werden. 

Hier  sei  auf  das  nicht  gar  so  seltene  Vorkommen  metastatischer 
Tumoren  in  den  Schädelknochen  hingewiesen  (Fig.  23).  Sie  finden  sich 
relativ  am  häufigsten  bei  Schilddrüsentumoren  (Kutuirat,  Eicald, 
r.  Kiselsbenjy  BUdtl).  aber  auch  bei  (klinisch  zu  dieser  Zeit  vielleicht 

noch  nicht  einmal  nach- 
weisbaren)   Geschwüls- 
Fip  ii  ten  der  Nebenniere  cPau/ 

Albrecht),  des  Ösopha- 
gus (v.  Schmarda), 
der  Leber,  Prostata 
u.  &  f.  und  können 
klinisch  als  primäre 
Schädelsarkome  impo- 
nieren. Wie  groß  die  dia- 
gnostischen Schwierig- 
keiten sein  können, 
mag  der  nachstehend 
skizzierte  Fall  illu- 
strieren. 

Es  bestanil  ein  apfcl- 
im^ter.  sehr  eefiifireicher, 
piiUienpoder  nnd  kompreS'- 
>:Mer  Tumor  des  Scheitel- 
Wiiirs.  Kopfschmerz  und 
Schvindel  «aren  dem  Anf- 
Treten  der  GeschTulst  ror- 
V.t-'nrvinjur^ii  und  nach  ihrem 
Auftrvien  ffc wichen.  Durch 
l^.:ck  lieä  sich  der  Tumor 
Wträcbtbrh  rerkleinem  und 
dabei  tnten  nicht  die  min- 
desten Himdruckerschei- 
^onces  luf.  Ireendvelche 
Azbjdtsponkte  dafOr.  daß 
es  sich  um  einen  meta- 
stÄiischec  Tumor  handle. 
*anf-r  nicht  lu  entdecken. 
I^-f  ^»penti^a  zeigte,  daß 
i<r  T^inor  aach  die  Tabula 
T-Tiy-a  JLT  r::IdeBSttick£rv>6er 
.:\'>'.  r.vir.f :;  ':  A:^f  :_,l  Si'r\:TS  :-<  NriÄl^l::.r<r*  t  rr^r:^-  T*»  histologische 
:  >  .-.r  ^  f  r.:r  :t  r xt  .; f :;  T  .:r:i ;  r  a'  s  ci «t  Z5*^>i  j^  •:  --^-  -  : ^  M -.  tiLstase  eines  Leber- 
A'rr   vrlr^v    r.^*"r.lf=:   r^jir.  .l:;s  --liTf.  "»Jc    :S    •i^ü^'C-ici.    den   primäivn 


Kl  .vl^xr;  :»««».■>««  »'«  SriMtl  »»c-i:  ^»rwn*    rStcB^r--^ 


IVnniin?  meiJk>ia:i>c&e  T^sionfs  komises  meist  unter  der  fehler- 
!:a::t::  Ar.::Ah:::e  .primirvs  Srhiie-sirkv^E:*  i;:r  v*peraxioQ.  Der  Eingriff 
k:ir.a   aber    a::vh    Sei   den    rcarchrsul    <ot::infz    Sf^tmetastasen    nach 
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Exstirpation  eines  SchilddrüseDtumors  oder  Hypernephromes  vollauf 
berechtigt  sein.* 

Seltene  Schädelgeschwülste  stellen  die  Osteome  und  Exostosen 
dar.  Mitunter  entwickeln  sich  dieselben,  vom  Stirnbein  ausgehend,  in 
die  Stimbeinhöhle  hinein  und  erreichen  bei  relativ  schmalem  Stiel  be- 
trächtliche Größe.  Eine  vom  Felsenbein  ausgehende  Exostose  enormer 
Ausdehnung  zeigt  die  Abbildung  (Fig.  24). 

Von  diagnostischem  Interesse  ist  auch  das  Eephalhämatom  der 
Neugeborenen  (Fig.  25  u.  26). 

Es  sind  hauptsächlich  zwei  schöne  Tastempfindungen,  die  man  bei 
der  Untersuchung  desselben  wahrnehmen  kann.  Ist  das  Kephalhämatom 
frisch,  d.  h.  untersucht 
man  es  während  der 
ersten  Tage  nach  der 
Geburt,  so  findet  man 
eine  rundliche  oder  nie- 
renformige  oder  bim- 
förmige,  selbst  füllhom- 
förmige  Geschwulst  über 
einem  Scheitelbeine ;  nie- 
mals überschreitet  die- 
selbe eine  Nahtgrenze, 
innerhalb  der  Scheitel- 
beinbegrenzung aber 
kann  es  die  verschieden- 
ste Größe  haben.  Die 
Haut  ist  unverändert, 
der  Druck  auf  die 
Geschwulst  verursacht 
keine  Schmerzen.  Ela- 
stizität ist  deutlich 
vorhanden ;  die  Ge- 
schwulst ist  nicht  ent- 
leerbar.     Wenn     man 

mit  dem  Finger  vom  Zentrum  gegen  die  Peripherie  vorwärts  tastet,  so 
findet  man  die  Geschwulst  von  einem  Walle  umgeben;  weniger  deut- 
lich zeigt  sich  dies,  wenn  man  in  entgegengesetzter  Richtung  tastet. 
Der  Grund  dieses  Phänomens  ist  folgender.  Da  der  Bluterguß  unter 
dem  Periost  sich  befindet,  so  wird  der  Finger,  der  vom  Zentrum  gegen 
die  Peripherie  fortschreitet,  das  Blut  in  jenen  Winkel  drängen,  welcher 


Vom  Felsenbein  ausgehende  Exostosen. 


*  Es  mag  hier  eine  Übersicht  der  pulsierenden  Schädeltumoren  Platz  finden. 
Kin  pulsierender  Schädeltumor  kann  sein  : 

1.  Angioma  arteriale  racemosum  (Aneurysma  cii*soides). 

2.  Aneurj'sma  arteriovenosum. 

3.  Zirkumskriptes  Aneurysma  einer  Kopfarterie. 

4.  Kephalhämatokele,  Varix  einer  Diploevene. 

5.  Kephalokele. 

().  Sarcoma   durae   und    der  Dum    anliegendes  primäres  oder  metastatisches. 
Neoplasma,  femer  in  einer  Knochenlücke  liegendes  Dermoid. 

7.  Pulsierendes  Osteosarkom. 

8.  „  Weichteilsarkom. 

9.  Pulsierende  Knochen-  oder  Weichteilmetastase. 
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vom  abgehobeDen  Perioste  and  dem  Scheitelbeine  gebildet  wird  und  es 
wird  hier  das  Gefühl  eines  Walles  erzeugt;  tastet  man  umgekehrt,  so 
entleert  man  das  Blut  aus  diesem  Winkel,  das  Pericranium  kann  sich 
dem  Knochen  anlegen  und  der  Wall  verschwindet 

Wenn  aber  in  späterer  Zeit  das  Pericranium  eine  Periostitis  ossi- 
ficans  eingeht  und  am  Rande  der  Geschwulst  sich  ein  verknöchernder 
Wall  bildet,  fühlt  man  diesen  ebensogut  von  innen  wie  von  auUen. 
Geschieht  die  Ossifikation  auch  auf  der  Oberfläche  der  Geschwulst,  so 
hat  man  das  Gefühl  des  Pergamentknittems,  ein  Gefühl,  das  uns  noch 
anderwärts  vorkommen  wird;  es  entsteht  durch  das  Eindrücken  der 
feinen,  verknöchernden  Lamelle,  welche  das  Pericranium  an  seiner  Innen- 
fläche liefert.  Es  ist  nun  nicht  schwer,  anzugeben,  wie  man  ein  subapo- 
neurotisches  Kephalhämatom  vom  subperiostalen  zu  unterscheiden  hat; 
das  letztere  ist  innerhalb  der  Nahtgrenzen ;  das  erstere  daher  als  solches 
erkennbar,  wenn  die  Geschwulst  über  die  Nahtgrenze  geht.  Es  ist  auch 
beobachtet  worden,  daß  ein  intrakranieller  Bluterguß  gleichzeitig  vor- 
handen war,  welcher  mit  dem  äußeren  durch  eine  Knochenlücke  kom* 
munizierte;  es  war  Pulsation  und  beim  Zusammendrücken  der 
Geschwulst  auch  Erscheinungen  der  Himkompression  zu  bemerken. 

Auch  über  die  Behandlung  einige  Worte !  Es  ist  nicht  ratsam,  ein 
frisches  Kephalhämatom  zu  eröffnen;  denn  viele  resorbieren  sich  in 
kurzer  Zeit.  Eröffnet  man  es  aber,  so  muß  strenge  Asepsis  verbürgt  sein, 
weil  in  früherer  Zeit  die  meisten  unglücklichen  Fälle  —  und  sie  waren 
häufig  —  wegen  Verjauchung  der  Höhle  letal  endeten.  Eitert  das  Kephal- 
hämatom, was  aus  der  zunehmenden  Spannung,  Hitze,  Schmerzhaftigkeit 
der  Geschwulst,  aus  dem  ödem  und  Fieber  zu  erkennen  ist  und  mit- 
unter infolge  von  Hautverletzungen  beim  Geburtsakt  vorkommt,  so  muß 
man  es  selbstverständlich  spalten  und  drainieren. 

Endlich  müssen  wir  hier  als  Geschwulst  im  weitesten  Sinne  des 
Wortes  die  Pneumatokele  capitis  in  Kürze  besprechen. 

Unter  dem  Namen  Pneumatokele  capitis,  Pneumatokephalus,  Physo- 
kephalus  versteht  man  eine  ganz  zirkumskripte  Geschwulst  der  Schädel- 
decken, deren  Inhalt  Luft  ist.  Die  Größe  des  luftführenden  Hohlraumes, 
die  deutliche  Prominenz  der  dadurch  gebildeten  Geschwulst  bildet  den 
Unterschied  zum  gewöhnlichen  Emphysem,  welches  an  den  Schädeldecken 
in  seltenen  Fällen  nach  Frakturen  der  Nasenbeine,  des  Stirn-  oder  Sieb- 
beines beobachtet  wurde.  In  neuerer  Zeit  hat  man  Pneumatokelen  auch 
im  Verlauf  von  Schädelerkrankungen  gesehen,  und  zwar  hauptsächlich 
an  zwei  Stellen:  1.  in  der  Umgebung  des  Processus  mastoideus  und  in 
offenbarem  Zusammenhange  mit  den  luftführenden  Cellulae  mastoideae, 
weil  beim  Zusammendrücken  der  Geschwulst  ein  pfeifendes  Geräusch  im 
Ohr  entstand;  2.  in  der  Umgebung  der  Stirnhöhlen  und  in  deutlichem 
Zusammenhange  mit  ihnen.  Es  zeigte  sich  bei  den  genau  untersuchten 
Fällen,  daß  der  Sitz  der  Luftansammlung  zwischen  Cranium  und  Peri- 
cranium war.  Die  Lücke  in  der  äußeren  Knochenwand  der  betreffenden 
pneumatischen  Höhle  war  angeboren,  auf  Gefäßlücken  zurückzuführen, 
traumatisch  entstanden  oder  auf  Entzündungen  und  Eiterungen  zurück- 
zuführen. Wiederholte  Punktionen  solcher  Geschwülste  hatten  keinen 
Erfolg;  nur  Inzisionon  mit  nachfolgender  Tamponade,  sehr  oft  mit 
danach  folgender  Abstoßung  eines  Knochens,  führten  zum  Ziel;  mit- 
unter blieb  auch  eine  P'istel  zurück,  die  in  die  luftführenden  Knochen- 
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räume  führte.  In  jüngster  Zeit  ist  durch  Osteoplastik  Heilung  erzielt 
worden. 

Die  entzündlichen  Prozesse  an  den  £[nochen  des  Schädels  und 
in  den  Weichteilen  desselben  bieten  in  klinischer  Beziehung  manches 
Bemerkenswerte.  Nach  offenen  Kontusionen  der  Schädelknochen,  oft  auch 
nach  bloßen  Denudationen  derselben  kommt  es  zu  mehr  weniger  um- 
fänglichen Nekrosierungen  des  Knochens,  wobei  die  Eigentümlichkeit  zu 
beobachten  ist,  daß  die  reaktive  Periostitis  ossificans  der  Umgebung  und 
die  Bildung  einer  Lade  ausbleibt.  War  der  Knochen  in  seiner  ganzen 
Dicke  abgestorben,  so  schützen  die  von  der  Dura  aus  gewachsenen  Gra- 
nulationen in  der  Regel  vor  einer  Leptomeningitis. 

Die  infektiöse  Osteomyelitis  der  Schädelknochen  ist  außer- 
ordentlich selten.  Albert  hat  nur  5  Fälle  gesehen.  In  dem  einen  Falle 
trat  primär  nach  Schüttelfrösten  ein  Orbitalabszeß  auf,  der  sich  bald 
auf  das  Stirnbein  ausdehnte  und  von  Albert  als  Beginn  der  infektiösen 


FiR.  25. 


Fig.  26. 


Kcphalhärnatom. 


Krankheit  erkannt  und  gespalten  wurde;  später  kamen  andere  Herde 
an  den  Beinen  hinzu,  darunter  einer  am  linken  Oberschenkel,  der  zur 
Nekrose  eines  Stückes  der  Diaphysenrinde  führte.  In  einem  zweiten 
Falle  diagnostizierte  Albert  Eiterung  in  der  Diploe  des  Stirnbeins,  tre- 
panierte und  stieß  auf  den  Eiter.  Die  Erscheinungen  sind  die  der  akuten 
Osteomyelitis  eigentümlichen :  plötzlicher  Beginn  mit  Schüttelfrost, 
hohem  Fieber,  eventuell  gestörtem  Sensorium,  heftige  lokale  (Kopf-) 
Schmerzen,  nach  wenigen  Tagen  Schwellung,  ödem  und  frühestens  am 
Ende  der  ersten  Woche  Auftreten  einer  fluktuierenden,  Eiter  enthal- 
tenden Geschwulst.  Daß  eine  Schädelosteomyelitis  die  Gefahr  der  Me- 
ningitis mit  sich  bringt,  ist  klar  und  läßt  diese  Lokalisation  der  Osteo- 
myelitis besonders  gefährlich  erscheinen. 

Bei  akuten  Entzündungen  der  Schädeldecken  ist  die  Ausbreitung 
des  kollateralen  Odems  und  die  rasche  Progression  der  Eiterung  in  die 
Fläche  das  hauptsächlichste  Zeichen  für  den  tiefen  Sitz  des  Prozesses. 
So  ist  bei  der  akuten  Pericranitis,  die  manchmal  nach  Quetschungen, 
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durch  hämatogene  lüfektion,  nianchmal  bei  offenen  Wouden  durcb  di- 
rekte Infektion  entsteht,  das  Gesicht,  insbesondere  die  Lider  und  die 
Ohrmuschel  stark  ödematos  und  entsprechend  der  starken  Spannung, 
nnter  welcher  der  Entzündungsherd  steht,  auch  das  Fieber  sehr  be 
deutend ;  der  Prozeß  beginnt  mit  einem  Schüttelfrost  und  meist 
au(!h  iJeliriura  und  Sopor  in  den  ersten  Tagen  vorhanden.  Mit  dem" 
Beginn  des  Durchbruches  an  einer  Stelle  läLit  auch  das  Fieber  nach; 
eröffnet  man  die  Geschwulst  an  einem  weicheren  Punkte,  so  stoL*t  der 
eingeführte  Finger  auf  den  entblößten  Knochen.  In  solchen  Fällen  ist 
eine  frühzeitige,  bis  auf  den  Knochen  gehende  Entspannungsinzisioo 
ebenso  geboten  wie  beim  periostalen  Panaritium.  Geht  der  Prozel»  vom 
subaponeurotischen  Zellgewebe  aus,  so  ist  das  Bild  der  Krankheit  das- 
selbe: da  aber  meist  auch  das  Periost  zerstört  und  der  Knochen  bloß- 
gelegt wird,  so  ist  eigentlich  der  Prozeü  auch  im  Wesen  derselbe.  Bd^ 
trifft  die  Phlegmone  die  Schicht  oberhalb  der  Galea,  so  kommt  es  qHH 
zu  einem  so  raschen  flächenhaften  Umsichgreifen  der  Eiterung,  nicht 
zu  dem  großen  Ödem  und  deo  schweren  Allgemeinerscheinungen:  meist 
bildet  sich  ein  oder  mehrere  zirkumskripte  Abszesse,  nach  deren  Er* 
Öffnung  man  den  Knochen  nicht  enthlöüt  fühlt  Das  Erysipel  der 
Schädeldecken  sei  hier  nur  erwähnt,  da  es  ja  meist  nur  eine  Etappe 
eines  vom  Gesichte  ausgehenden  Rotlaufs  darstellt  und  dieser  später 
besprochen  wird.  Hier  sei  nur  als  die  Folge  des  Kopferysipels  das 
Ausfallen  der  später  allerdings  wieder  nachwachsenden  Haare  so- 
wie die  Möglichkeit  einer  dem  Erysipel  sich  zugesellenden  Meningiti^y 
erwähnt.  jH 

Die  nichttraumatischen  chronischen  Entzündungs-  und  Ver- 
schwärungsprozesse  der  Schädelknochen  sind  entweder  syphilitischer  oder 
tuberkulöser  Natur.  Bei  Syphilis  (Fig.  27)  bilden  sich  Gummata  sowohl 
auf  dem  Knochen,  und  zwar  von  der  inneren  Schichte  des  Periostes, 
als  auch  im  Knochen  selbst.  Meist  ist  beides  gleichzeitig  vorhanden. 
Das  periostale  Gumma  zerstört  den  Knochen  oberflächlich,  das  im  Knochen 
selbst  sitzende  zerstört  die  tieferen  Schichten.  Der  Zerstörungsprozeß 
kann  als  eine  rarefizierende  Ostitis  aufgefaßt  werden;  nur  ist  sie  spezifi- 
scher Natur,  und  zwar  äuüert  sich  dieses  durch  die  Neigung  zur  fort- 
schreitenden Destruktion*  An  der  Peripherie  nämlich  tritt  frisches 
gummöses  Gewebe  auf,  während  an  den  früher  ergriffenen  Stellen  meist 
eine  Erweichung  und  Versch wärung  stattfindet,  in  deren  Verlaufe  es  zu 
Nekrosierungen  des  Knochens  kommt.  Neben  dem  Zerstörungsprozeß 
kommt  es  in  der  Umgebung  zu  reaktiven  Wucherungsprozessen  des 
Knochens,  und  zwar  teils  zu  umschriebenen,  teils  zu  verhreiteteren 
Hyperostosen.  Wenn  der  Prozei'  unter  antisyphilitischer  Behandlung  aus- 
heilt, so  finden  sich  dann  ausgebreitete,  mit  dem  Knochen  verwachsene 
Hautnarben  und  der  Knochen  selbst  bietet  an  dieser  Stelle  sehr  un- 
regelmäliige  Erhabenheiten  und  Vertiefungen  dar.  Nicht  gar  so  selten 
kommt  es  zur  Bloßlegung  der  Dura  während  des  Ulzerationsstadiums. 

Der  Heilung  durch  die  antiluetische  medikamentöse  Therapie  sind 
aber  hier  gewisse  Schranken  gesetzt  Nicht  nur  die  nach  der  Exulzeration 
der  Gummen  auftretende  Mischinfektion,  sondern  vor  allem  auch  die  Tat- 
sache, daü  Knochenneki^ose  erfolgt  ist,  führt  uns  die  Notwendigkeit 
chirurgischer  Therapie  für  eine  Reihe  von  Fällen  der  Schädelsyphilis 
vor  Augen,  Die  vorliegenden  Erfahrungen  sprechen  sogar  dafüi% 
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eine  spezifische  Therapie  in  2 — 3  Wochen  keinen  sichtlichen  Erfolg  auf- 
zuweisen hat,  mit  der  Operation  nicht  lange  zu  zögern,  die  Gummen 
gründlich  zu  exkochleieren,  den  nekrotischen  Knochen  zu  entfernen  und 
auch  vor  Schaffung  größerer  Defekte  nicht  zurückzuschrecken.  Während 
im  allgemeinen,  wie  schon  erwähnt,  die  knöchernen  Schädeldefekte  ge- 
ringe Tendenz  zu  einer  Verkleinerung,  die  wohl  der  knochenbildeuden 
Fähigkeit  des  periostalen  Durablattes  zuzuschreiben  ist,  aufweisen,  sind 
gerade  nach  der  Entfernung  von  auf  Lues  beruhenden  Schädelsequestern 
mehrmals  auffallende  spontane  Verkleinerungen  der  Defekte  berichtet 
worden  {Hofmeister  u.  a.).  Außerdem  stehen  uns  ja  zur  Deckung  des 
Defektes  brauchbare  Methoden  zur  Verfügung.  Für  die  frühzeitige 
Operation  bei  den  erwähnten  Fällen  von  Schädellues  spricht,  wie  v,  Berg- 
nmnn  betont,  der  Umstand,  daß  die  an  dieser  Erkrankten  zahlreichen 
Gefahren,  speziell  Infektionen  der  Hirnhäute  und  des  Hirnes  ausgesetzt 

Fig.  27. 


Syphilis  des  8chUdclfi. 
(Wiener  pathol.-snat.  Museum.) 

sind.  Die  Operation  selbst,  der  eine  antiluetische  Kur  nicht  nur  voraus- 
gehen, sondern  auch  noch  folgen  soll,  ist  relativ  einfach  und  ungefährlich, 
da  es  sich  ja  doch  nur  um  Exkochleationen  und  Nekrotomien  handelt. 
Bei  Tuberkulose  der  Schädelknochen  finden  wir  in  der  Regel 
folgendes  Bild.  Es  entwickelt  sich  am  Stirn-  oder  Scheitelbein  ein  kalter 
Abszeß,  der  ohne  Schmerzen  sich  ziemlich  rasch  vergrößert  und  durch 
seine  Schlaffheit  als  eine  subperiostale  Ansammlung  sich  verrät.  Eröffnet 
man  denselben,  so  fließt  käsiger  Eiter  ab  und  man  findet  die  Wandung 
des  Abszesses  von  tuberkelhaltigen  Granulationen  ausgekleidetf  T  o/Ä^/«^nw>. 
Das  Kuocheugewebe  zeigt  sich  nur  an  einer  kleinen,  erbsen-  oder  bohnen- 
großen Stelle  blaß,  verkäst  oder  als  Sequester  losgelöst;  mitunter  ist  es 
zu  keiner  Sequesterbilduug,  sondern  zur  bloßen  Zerstörung  des  Knochens 
durch  käsige  Ostitis  und  somit  zur  Perforation  des  Schädels  gekommen. 
Das  Leiden  wurde  schon  von  NHaton  beschrieben  und  später  wieder 
von  Volknmnn  genauer  studiert;   der  letztere  fand  immer  Nekrosen  in 
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der  ganzen  Dicke  des  Knochens.   Andere,  speziell  Albert,  fanden  bei 
jüngeren  Kindern  auch  oberflächliche  Nekrosiernngen. 

Die  Lokalisation  der  Tuberkulose  im  Schädelknochen  scheint  bei 
jagendlichen  Individuen  häufiger  zn  sein  als  bei  Erwachsenen:  femer 
findet  man  sie  bei  Kindern  relativ  oft  mit  anderen  tuberkulösen  Herd- 
erkrankungen gleichzeitig  bestehen.  Nicht  selten  findet  man  auch  mul- 
tiple tuberkulöse  Herde  in  den  Schädelknochen  (Israel,  r.  Bergmann). 
Die  Therapie  der  Schädeltuberkulose  ist,  wenn  nicht  besondere  Kontra- 
indikationen bestehen  —  Amyloidose,  multiple  Tuberkulose,  zu  große 
Ausdehnung  des  erkrankten  Knochengebietes  — ,  eine  operative,  nebst 
der  selbstverständlichen,  gegen  die  Disposition  gerichteten  Allgemein- 
behandlung. Die  Operation  wird  nur  in  jenen  seltenen  Fällen,  in  welchen 
es  nicht  zur  Nekrose  eines  Knochenstückes  gekommen  ist,  in  bloßer  In- 
zision  und  Exkochleation  oder  in  Punktion  des  kalten  Abszesses  mit  nach- 
folgender Injektion  von  Jodoformemulsion  bestehen  können.  In  allen 
anderen  Fällen  wird  der  Inzision  die  Entfernung  des  Sequesters  folgen, 
der  eventuell  mit  dem  Meißel  noch  aus  dem  Zusammenhang  mit  der 
Umgebung  gelöst  werden  muß.  Oft  genug  finden  sich  dann  zwischen 
der  Dura  und  dem  Knochen  noch  tuberkulöse  Granulationen,  die  der 
Dura  fest  anhaften  (also  eine  tuberkulöse  Pachymeningitis)  und  eben- 
falls am  besten  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt  werden.  Wie  bei  den 
luetischen  Schädeldefekten  ist  auch  bei  den  tuberkulösen  schon  öfters 
eine  spontane  Verkleinerung  resp.  eine  gänzliche  Ausfüllung  des  Defektes- 
beobachtet  worden. 


IL  ABSCHNITT. 
Chirurgische  Erkrankungen  des  Gesichtes. 

1.  Kapitel. 

Spaitbildungen  des  Gesichtes  und  seines  Icnöchernen 

Gerüstes. 

Die  angeborenen  Spaltbildungen  des  Gesichtes  haben  nur  zum  Teile 
chirurgisches  Interesse,  da  sie  öfter  an  lebensunfähigen  Mißbildungen 
zur  Beobachtung  kommen. 

Wir  unterscheiden  mediane  und  seitliche  Spaltbildungen,  deren 
Entstehung  entwicklungsgeschichtlich  erklärt  werden  kann. 

Die  Gesichtsmaske 
^'^  '^'  setzt  sich  nämlich  beim 

Embryo  aus  mehreren, 
in  der  Gegend  des  Mun- 
des zusammenstoßen- 
den Wülsten  zusammen, 
welche  normalerweise 
mit  ihren  Rändern  bis 
auf  die  physiologischen 
Pforten  verschmelzen 
(Fig.  28). 

Es  sind  dies  der  Stirn- 
fortsatz, der  von  oben  her 
mundwärts  herabwächstjUnd 
die  paarige  Anlage  des  ersten 
Kicmenbogens,  der  von  der 
Seite  her  gegen  die  Mittel- 
linie vordringt ;  während  die 
unteren  Teile  des  Kiemen- 
bogens  in  der  Mittellinie 
zur  Vereinigung  gelangen,  werden  die  oberen  Teile  desselben  durch  den  erwähnten 
Stirnfortsatz  auseinander  gehalten. 

Aus  dem  Stirnfortsatze  entstehen  die  Gebilde,  welche  zwischen  zwei  Linien 
liegen,  die  von  den  unteren  Augenlidern  nach  abwärts  konvergierend  bis  zu  den 
Seitenteilen  des  Filtrum  verlaufen.  Wa^  seitlich  von  diesem  (lewebsblock  liegt,  gehört 
dem  oberen  Schenkel  des  ersten  Kicmenbogens  an ;  die  Gebilde  des  Unterkiefers  und 
der  Unterlippe  entstammen  dem  unteren  Teile  des  ersten  Kienienbogens. 

Das  Ausbleiben  der  Verschmelzung  dieser  embryonalen  Anlagen 
erklärt  schon  folgende,  auch  klinisch  bekannte  Spaltbildungen:  1.  solche, 
die  vom  Filtrum  schräge  nach  aufwärts  zum  Auge  ziehen;  wir  nennen 
sie  seitliche  Gesichtsspalten;  2.  solche,  die  aus  dem  Ausbleiben  der 


JiU^gruhs 


Augerv 
senrinne 
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Aue  KoJlmann,  Lehrbuch  der  Entwicklungdgt^schichte  des  Menichen. 
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Fig.  29. 


Vereinigung  der  unteren  Äste  des  ersten  Kiemenbogens  resultieren: 
mediane  Spaltung  der  Unterlippe  (sehr  selten;  Fig.  29).  Und  wenn 
wir  schließlich  bedenken,  daß  der  obere  und  untere  Teil  des  ersten  Kiemen- 
bogens ursprünglich  bis  in  die  Gegend  des  äußeren  Ohres  getrennt  sind, 
so  daß  der  embryonale  Mund  unverhältnismäßig  groß  ist,  so  ist  beim 
Ausbleiben  der  Aneinanderlagerung  beider  Teile  des  ersten  Kiemenbogens 
3.  die  Makrostomie  oder  quere  Wangenspalte  erklärlich. 

Wir  haben  bisher  den  Stirnfortsatz  als  einheitliche  Masse  auf- 
gefaßt. In  Wirklichkeit  besteht  er  aber  aus  mehreren  Teilen,  deren 
Verschmelzung  in  utero  ausbleiben  kann.  Wir  unterscheiden  einen  me- 
dianen Abschnitt,  der  an  seinem  oralen  Ende  zwei  knopfartige  Sprossen 

trägt,  die  Processus  glo- 
bulares.  Aus  der  Ver- 
schmelzung beider  Pro- 
cessus geht  das  Mittel- 
sttick der  Oberlippe 
hervor;  bleibt  dieselbe 
aus,  so  resultiert  4.  die 
mediane  Hasen- 
scharte der  Oberlippe, 
die,  wie  wir  später  sehen 
werden,  nach  oben  hin 
bis  in  die  Nase  sich  er- 
strecken kann.  Zu  bei- 
den Seiten  des  medianen 
Stirnfortsatzes  wachsen 
die  lateralen  Abschnitte 
des  Stirnfortsatzes  her- 
ab. Sie  haben  eine  keil- 
förmige Gestalt  mit 
oberer  Basis ,  welche 
die  Anlage  des  Auges 
von  der  Riechgrube 
trennt.  Die  Spitzen  des 
Keiles  reichen  bis  zur 
Mundspalte. 

Vereinigt  sich  der 
laterale  Abschnitt  des 
Stirnfortsatzes  in  seinem  unteren  Abschnitt  nicht  mit  dem  medianen,  so 
resultiert  daraus  5.  die  laterale  Lippenspalte,  die  Hasenscharte. 
Bleibt  der  obere  Teil  des  Spaltes  offen,  so  haben  wir  6.  die  laterale 
Nasenspalte  vor  uns. 

Diese  sechs  Spaltbildungen  (Fig.  30)  können  graduelle  Unterschiede 
aufweisen  in  bezug  auf  die  Größe  der  restierenden  Spalte.  Sie  können 
noch  dadurch  weitere  Komplikationen  erfahren,  daß  die  Spaltbildung 
auch  in  die  Tiefe  greift,  denn  die  beschriebenen  Komponenten  des 
embryonalen  Gesichtes  bilden  nicht  nur  die  Gesichtsmaske,  sondern  auch 
das  knöcherne  und  knorpelige  Gerüst  derselben. 

Vom  nieilijineu  Toll  des  Stirnfoi-tsatzos  leiten  wir  den  Voiner  und  den  Zwiseheu- 
kicfer  mit  vier  Sclineidezülmen,  vom  lateralen  Teile  die  Siebbeinzellen,  die  Nasen- 
beine, die  seitlichen  Nasenknorpel  und  die  Tränenbeine  ab.  Vom  (d)eren  Aste  des 
4^rsten  Kiemenb(»jfens  stammen  die  Joebbeine,  die  (iaumeubeine,  die  Körper  der  Ober- 


Mediane  rnterlippen-Kiefiir-ZanffeuApaltf,  zwischen  beiden 
Znngenhälften  ein  Teratom. 
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kiefer  mit  dem  Alveolarfortsatz  für  die  Eck-,  Backen-  und  Mahlzähnc  ab.  Wir  sehen 
iils<»,  daß  die  Derivate  des  Stimfortsatzcs  sich  nur  vom  zwischen  die  oberen  Äste 
dos  ersten  Kiemenbogens  legen.  Hinter  dem  Zwischenkiefer  aber  erfolgt  die  Ver- 
einigung letzterer  median;  auf  der  Vereinigungsstelle  der  beiden  Gaumenplatten 
ruht  oben  der  Vomer.  Dieses  Gebilde  stammt  wenigstens  in  seinen  vorderen  Ab- 
schnitten von  den  beiden  IVocessus  globulares  ab,  ist  also  paarig  angelegt;  bleibt  es 
gespalten,  so  besteht  die  Nase  aus  zwei  durch  eine  Furche  getrennten  Röhren;  dieser 
Zustand  ist  7.  die  mediane  Nasenspalte,  von  Trendelenburff  \\m\  JVitzelim  Gegen- 
satze zur  Hasenscharte  ,,Doggennase"  benannt. 

Aus  dem  über  die  Zasammensetzung  des  Gaumens  Gesagten  geht 
hervor,  daU  die  Vereinigung  des  Zwischenkiefers  mit  den  Oberkiefer- 
hälften und  die  Vereinigung  dieser  letzteren  untereinander  teilweise 
oder  ganz  ausbleiben  kann. 

Im  ersteren  Falle  sprechen  wir  8.  von  Uranocolobom.  Dieses  ist 
vom  (U.  anticum)  stets  lateral  oder  bilateral,  rückwärts  aber  (U.  posticum) 
stets  median.  Ist  die  Vereinigung  ganz  ausgeblieben,  so  sprechen  wir  9.  von 
Uranoschisma.  Verdankt  das  Uranoschisma  der  vollständigen  Isolierung 
der  den  Gaumen  zusammensetzenden  Teile  seinen  Ursprung,  so  liegt  ein 
breiter,  den  Gaumen  median  durchsetzender  Spalt  vor,  in  welchen  von 
oben  herein  der  freie  untere  Rand  des  Vomer  und  an  dessen  vorderem 
Ende  der  Zwischenkiefer  hereinhängt.  Man  sieht  also  vom  Munde  aus 
in  beide  Nasenhöhlen  (ü.  bilaterale).  In  anderen  Fällen  gelangt  Vomer 
und  Zwischenkiefer  mit  einer  Gaumenplatte  zur  Vereinigung,  so  daß 
der  Spalt  nur  in  eine  Nasenhöhle  führt  (U.  unilaterale). 

über  die  Ursachen  des  Ausbleibens  der  Vereinigung  der  Teile  der  embryonalen 
<iesicht8maske  wissen  wir  eigentlich  nichts.  Es  sind  verschiedene  Möglichkeiten  ven- 
tiliert worden,  so  die  Ausbildung  amniotischer  Striinge,  die  sich  in  die  Spalten  ein- 

Fiff.  30. 
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Schoina  dt^r  Spalteu  (nach  M<rkel). 

legen  und  ihren  Verschluß  verhindern,  oder  a]>nonne  Enge  der  aninicitischiMi  Kopf- 
kiippe.  Das  Wahrscheinlichste  ist,  daß  keine  äußere  Behinderung  der  Verschmelzung 
vorliegt,  sondern  die  Teile  ab  origine  fehlerhaft  angolegt  sind  ;  hierfür  sprechen  auch 
tlie  bei  Spaltbildungen  des  (Sesichtes  zu  beobachtenden  Abnormitäten  des  (lefäß- 
baumes.  welche  bis  zum  A<>rtc»n])ogen  hinabreichen  können.  (Zwei  Präparate  im 
Anatomi*«;chen  Museum  in  Wien.) 

Häufig  und  jeden  Arzt  interessierend  sind  die  seitlichen  Lippen- 
spalten, die  gewöhnlichen  Hasenscharten  der  Oberlippe.  Sie  sind  ent- 
weder einfach  oder  doppelt  und  entstehen  dadurch,  daß  das  vom  Stirn- 
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fortsatze  gebildete  Filtram  sich  einseitig  oder  beiderseitig  mit  dem  vom 
Oberkieferfortsatze  gebildeten  seitlichen  Teil  der  Oberlippe  nicht 
vereinigt  hat.  Sie  sind  häufig  mit  Gaumenspalten  kombiniert  Als  ein- 
seitige häufiger  links  auftretend,  zeigen  sie  verschiedene  Grade.  Es  kann 
der  Spalt  nur  das  Lippenrot  betreffen  (Fig.  ^U  a)  oder  eine  Strecke  über 
dasselbe  hinauf  gehen  (Fig.  :)1  b)  und  dann  sprechen  wir  von  Colobomen« 
oder  es  kann  die  ganze  Lippe  bis  ins  Nasenloch  hinein  gespalten  sein  (Fis- 
sura,  Fig.  ol  c\  Der  eine  Rand  der  Spalte  ist  in  der  Regel  fleischiger, 
wulstiger,  der  andere,  der  in  den  breit  verzogenen  Nasenflügel  über- 
geht, dünner.  Die  nebenstehenden  Figuren  versinnlichen  das  Verhalten. 
Sehr  merkwürdig  ist  die  Tatsache,  daß  eine  Hasenscharte  in  utero 
narbig  verheilen  kann:  es  sind  nahezu  zwanzig  Fälle  der  Art  schon 
beobachtet  worden.  Viel  merkwürdiger  ist  noch  das.  daß  in  dem  kleinen 
Innsbruck  einmal  zwei  Fälle  in  einem  Jahre  vorkamen  f  Albert).  Fig.  31  a 
deutet  das  Bild  an.  Die  Narbe,  die  durch  die  ganze  Lippe  vom  Lippenrot 
an  hinaufzieht,  ist  musterhaft  gerade  und  hat  in  ihrer  Mitte  eine  feine 

a  ^  e 

Rinne,  als  ob  zwei  Narben  aneinander  gewachsen  wären.  Cbrigens  ver- 
wachsen auch  Gesichtsspalten  während  des  intrauterinen  Lebens  ^KraskcK 

Es  finden  sich  auch  andere  Residuen  der  gestörten  Vereinigung  der 
embryonalen  Gesichtsspalten.  So  entwickeln  sich  im  Bereiche  derselben 
manchmal  Angiome  oder  Dermoide,  die  man  als  fissurale  bezeichnet. 
Auch  die  Fistelbildungen  in  der  Lippe,  die  vom  Lippenrot  aus- 
gehend parallel  zur  Oberfläche  der  Lippe  in  die  Tiefe  ziehen,  beruhen 
auf  inkompletter  Verschmelzung  der  Spalten. 

Dem  verschiedenen  Verhalten  der  Teile  gemäß  ist  die  Operation 
der  Hasenscharte  verschieden  auszuführen.  Denken  wir  uns  einen 
einfachen  Fall:  der  Spalt  ginge  nicht  bis  ins  Nasenloch,  sondern  etwa 
über  die  Mitte  der  Lippenhöhe  hinauf.  Die  Aufgabe  der  Operation  ist 
die,  den  Spalt  allenthalben  aufzufrischen  und  durch  die  Naht  zur  Hei- 
lung per  primam  zu  bringen.  Wenn  man  nun  zwei  Auffrischungsschnitte 
führen  würde,  die  oberhalb  des  Spaltes  spitzwinklig  zusammenstoßen, 
so  könnte  es  geschehen,  daß  nach  der  Anlegung  der  Naht  am  Lippen- 
rot eine  Stufe  entstünde.  Wenn  nämlich  die  Schnitte  einen  spitzen 
Winkel  bilden,  so  muß  man  mit  der  Naht  im  Winkel  beginnen  und 
mit  derselben  nach  abwärts  gegen  das  Lippenrot  zu  fortfahren.  Da  nun 
in  der  Regel  der  eine  Rand  der  Schane  länger  ist  als  der  andere,  so 
dürfte  es  in  den  meisten  Fällen  geschehen,  dal)  auch  der  linke  Schenkel 
der  gesetzten  Wunde  eine  andere  Länge  erhält  als  der  rechte,  und 
daß  sie  mithin  unten  in  einer  Stufe  zusammenkommen.  Deshalb  frischt 
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man  bogenförmig  auf,  wie  es  in  Fig.  32a  durch  die  punktierte  Linie 
angedeutet  ist ;  dann  wird  die  erste  Naht  genau  an  der  Grenze  zwischen 
Cutis  und  Lippenrot  angelegt  und  weiterhin  wird  nach  oben  zugenäht 
(Fig.  32  6).  Dadurch  erlangt  man  noch  einen  zweiten  Vorteil.  Da  die  Lippe 
wächst  die  Narbe  aber  schrumpft,  so  könnte  sich  nach  Jahren  wieder 
eine  Hasenscharte  geringsten  Grades  einstellen,  indem  die  schrumpfende 
Narbe  den  Lippensaum  in  Form  einer  Einkerbung  —  wie  es  bei  der 
in  utero  geheilten  Hasenscharte  Fig.  31a  der  Fall  ist  —  gegen  sich 
einziehen  würde.  Durch  bogenförmigen  Schnitt  wird  aber  die  Narbe 
y.^  32.  ^^^  vornherein  länger  an- 

gelegt und  dadurch  dieser 
j     ^  ^  Folge  wenigstens  einiger- 

^     ^  ^     K         maßen  vorgebeugt. 

^V      Ml  ^B      ^L  Ein  weiterer  Punkte 

^K^^^M  ^^ki^^H       ^^^  ^^^^  ^^  berücksichti- 

Hkl^PPI^  JP^RP^       ?^^  ^^^'  betrifft  die  Frage^ 

y^^^yr   '  F'         ,K    '       ^^  welcher  Entfernung  von 

^^^^^B^^^  ^^^^^^t^^^    d®r  Spalte  man  den  Schnitt 

^^1^^^^^^-        ^^^^^Jj^^S^    führen   soll.   Meistens 
^^^^^^B  ^^^^1^^       die  Lippe  im  Bereich  des 

•*  ^  Lippenrots    etwas    wulsti- 

ger, rings  um  den  Spalt 
aber  dünner.  Wo  es  also 
tunlich  ist,  schneide  man 
im  Bereich  der  normalen 
Lippendicke,  damit  breite 
Flächen  zur  Vereinigung 
kommen  und  dadurch  die 
prima  intentio  sicherer 
eintrete.  Die  meisten  Hasen- 
scharten gehen  aber  weit 
hinauf,  so  daß  entweder 
zwischen  dem  obersten 
Punkte  des  Spalts  und 
dem  Nasenloch  nur  eine  dünne  Brücke  zieht,  oder  daß  gar  der  Spalt 
bis  ins  Nasenloch  hineingeht  Für  solche  Fälle  ist  die  bogenförmige 
Auffrischung  unmöglich,  und  doch  ist  die  Erzielung  einer  Narbe,  die 
länger  ist  als  die  Lippe,  geboten.  Für  solche  Fälle  hat  Malgaigne  ein 
zweckmäßiges  Verfahren  angegeben.  Er  benutzt  den  Rand  der  Spalte  zur 
Bildung  zweier  seitlicher  Läppchen,  die  nach  abwärts  umgeschlagen 
werden,  so  daß  sie  sich  die  blutenden  Flächen  zukehren  (Fig.  33  a  und  h). 
Einfacher  und  besser  ist  das  von  Mirault  und  von  v.  Bruns  fast 
gleichzeitig  erfundene  Verfahren.  Bruns  kam  darauf  durch  Zufall.  Er 
wollte  zwei  Malgaignesche  Läppchen  bilden ;  das  eine  fiel  aber  zu  kurz 
aus.  Sofort  schnitt  er  es  weg  und  bildete  die  Wunde  so  wie  in  Fig.  34  a. 
Das  Läppchen  wird  seitlich  schräg  in  die  andere  Lippenhälfte  eingefügt, 
die  Narbe  zweischenklig  und  mithin  länger.  Diese  Methode  paßt  für  alle 
Fälle  der  einfachen  seitlichen  Lippenspalte.  J.  Wolf  hat  das  Prinzip  der 
Langef^eck'Sedülotscheu  Lippensaumverziehung  auch  auf  die  Operation 
der  einfachen  Hasenscharte  angewendet.  Da  der  Lippensaum  ungemein 
dehnbar  ist,  so  kann  man  ihn  bis  nahe  an  die  Mundwinkel  hin  von 
der  Lippe  abtrennen,  nun  verziehen  und  modellieren. 


Verfahren  nach  Malgaigne. 
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Wo  die  Spaltründer  sehr  dünn  und  unregelmäüig  entwickelt  sind, 
verzichtet  man  am  besten  ganz  auf  ihre  Verwendung  und  bedient  sich 
des  Verfahrens  von  König  (Fig.  Hö). 

WoIoIh»  MotlitMlo  iiiiiii  auch  wählt,  so  merke  mau  bei  der  Aiisftthruiisr  fler 
Operation  auf  folj(endes.  Da»  Kind  muß  in  ein  Leintuch  fest  eingewickelt  werden, 
damit  en  Arme  und  KüÜe  nicht  bewege.  Ein  (iehilfe  setzt  sich  mit  dem  (iesichte 
gegen  (his  Licht  und  hält  das  Kind  aufrecht,  indem  er  dessen  Faße  zwischen  seinen 
Schenkeln  fixiert.  Kin  zweiter  (Jehilfe  steht  hinter  ihm  und  fixiert  den  Kopf  des 
Kind(*s,  intlen»  er  gh»ichzeitig  tue  Maxillares  externae  komprimiert.  Es  ist  indes  nicht 
unbequem,  die  Lippenhälfteu  mit  zwei  angehängten  Tenetten,  die  mau  an  den 
Schnäbehi  mit  lleftpfhister  beklebt,  zu  komprimieren.  Kleine,  in  Komzangcn  oder 
SptMTpinzetten  liefestigte  Tupfer  muß  man  im  Vorrat  liegen  haben,  um  das  Blut 
iius  tlem  Munde  und  Hachen  des  Kindes  auszuwischen.   Man   operiert  entweder  ua^it 

sehr  scharfen,  genau  ge- 
arbeiteten Scheren,  oder 
frischt  mit  einem  Messer 
auf.  Ist  die  Auffrischung 
vollendet  und  paßt  beim 
Läppchenschuitt  alles 
gut  zusammen,  so  legt 
mau  sofort  die  erste 
Naht  an  der  Grenze  zwi- 
schen Lippenrot  und  Cu- 
tis an.  Die  erste  Naht 
muß  bis  au  die  Schleim- 
haut in  die  Tiefe  ilringeu, 
lUimit  die  Corouaria  in 
die  Naht  gefaßt  werde. 
Mithin  muß  der  Ein- 
stichspunkt so  weit  vom 
blutifiren  Rande  entfernt 
sein,  als  die  Lippe 
dick  ist. 

Ist  die  Hasen- 
scharte doppelt,  so  kann 
man  in  einer  Sitzuu? 
operieren,  indem  mau 
das  Eiltrum  V-formiir, 
die  Spaltnknder  eerad- 
liniü  auffrischt  und  die 
Naht  V-f«.»rmie  anlegt. 
•Hier  mau  wendet  das 
Vorfahren  von  K*Jmig 
au.  dessen  Details  aus 
Ei^.  3»»  hervorgehen. 

Da  »lie  Nasenhälfte 
vlersolben  >eit»\  wo  di»^ 
HasrMi-Hrkirte  liest.  Vi*r- 
bixütert  und  das  NA>onUH-b  xiol  >^cuor  i>t,  ^o  >i*äre  es  dio  Aifcilv  der  Kunst,  auch  ilie<e< 
euisioUeude  M*»tueiit  £\\  b«*<o!ti^Mi.  Muii  bosohräiik:  sich  in  «lor  R»*s^^l  «Liraut.  W\ 
der  lUs\'ii<v'h.irte  dcti  Njisvnt'.iu'el  ^ou  seiuer  lf.>ert:-^:i  a:ii  K->tor  abzutreuuen.  indem 
uuiu  Nv»«  dir  xorvlerx::  M;.:vAlU«»hle  .ii;^  oiiyvht:  \'-'\  -:  r  A:iVi"iii::  der  Naht  folsrt 
vUmi  der  l'e»i's:l'vK  i:e>»or\l»*no  N:t<i.v.f*vm**  ■.•t'.^a<  r*.  lio  Mittt^ll !?:•> :  aber  ^ler  ErfoL' 
!st  »u  der   Koc^'l  ei:r   v-.-hr  ;zerMij».T 

F*;?  erübrigt  nur  nivh  die  Fn^^^  n;ioh  der  Zeit,  wann  die  Hasen- 
scharte IM  operieren  ist.  ^u  beantworten.  Pie  Operation  ist  an  und  für 
sich  nicht  uefl^hrlich,  aber  man  darf  nicht  vergessen,  dakl  die  Sterb- 
lichkeit der  Kmder  mit  Hasenscharten  eine  inrv-ie  ist;  je  früher  wir 
operieren,  desto  irrv^w-er  ist  die  l^peratiousmortalitÄt.  r»eshalb  werden 
wir  Neuireborene  uicht  soion  operieren,  sondern  werden  warten,  bis 
das  Kind   die    erste    kritische   Lebenszeit   hinter  sich  hat.    Bei  Brnst- 
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kindern  ist  es  am  besten,  die  Operation  nach  dem  Abstillen  vorzu- 
nehmen, da  das  Brustkind  wegen  der  Schmerzen  beim  Saugen  mit  der 
wunden  Lippe  leicht  die  Nahrung  verweigert  und  die  Mutter  während 
der  erzwungenen  Stillpause  die  Milch  verlieren  kann.  Die  mangelhafte 
Ernährung  unmittelbar  nach  der  Operation  und  der  plötzliche  Niärungs- 
wechsel  kann  das  Kind  schwer  schädigen. 

So  sehr  eine  Mutter  die  Beseitigung  des  entstellenden  Defektes 
ihres  Kindes  wünscht,  so  wird  sie  doch  lieber  warten,  als  ihr  Kind 
einer  gröl^eren  Gefahr  aussetzen.  Sie  soll  aber  keineswegs  untätig  warten, 

Flg.  86. 
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Operation  der  doppelseitigen  Hasenscharte  nach  König. 

sondern  durch  exakte  Mundpflege  dem  Arzte  vorarbeiten  und  so  die 
Chancen  der  Operation  erhöhen. 

Ist  das  Kind  nicht  an  der  Brust  und  geht  die  Ernährung  mit 
Hilfe  eines  Liöffels  (nicht  einer  Saugflasche)  gut  vor  sich,  dann  kann 
man  früher  operieren. 

Die  Spaltungen  des  Gaumens  stellen  einen  viel  schwereren 
Defekt  dar  als  die  der  Lippe.  Die  Ubelstände,  welche  durch  sie  erzeugt 
werden,  sind  mannigfaltiger  Art :  manche  der  Kinder  sterben  an  Inanition, 
weil  das  Saugen  sehr  schwer  ist,  während  andere  mit  der  staunenswertesten 
Virtuosität  gierig  sich  ernähren,  indem  sie  die  Zunge  zum  Verschlusse 
des  Spaltes  benutzen;  bei  anderen  Kindern  entstehen  Katarrhe  und 
manche  gehen  dann  an  Bronchitis  zugrunde ;  wenn  aber  diese  Fährlich- 
keiten  überwunden  werden,  so  ist  später  die  Sprache,  einzehie  seltene  Fälle 
ausgenommen,  sehr  unverständlich  und  die  Entstellung  begreiflicher- 
weise eine  schwere,  eine  ekelhafte  und  darum  auch  tief  empfundene. 

Die  operative  Behandlung  der  Gaumenspalten  stößt  auf  verschieden  große 
Schwierigkeiten,  die  unter  anderem  von  der  Ausdehnung  des  Spaltes  abhängig 
sind;  am  einfachsten  ist  die  Verschlicßung  der  Spalten  im  weichen  Gaumen,  die 
Zäpfchennaht  oder  Staphylorhaphie.  Sie  besteht  in  der  Wundmachung  der 
RAnder  und  im  Vernähen  des  aufgefrischten  Spaltes.  Ganz  geringfügige  Spaltungen 
lassen  sich  nach  Anästhesierung  der  Schleimhaut  mit  Kokain  operieren.  Man  macht 
die  Spaltränder  mit  Hilfe  eines  spitzen  Messers  wund,  und  zwar  beim  sitzenden 
Kranken  von  der  Uvula  nach  oben  schneidend,  damit  das  abfließende  Blut  nicht  die 
Ansicht  der  Teile  stört,  und  beginnt  auch  die  Nähte,  für  welche  sich  feinster  Silber- 
oder Aluminiumbronzedraht  am  besten  eignet,  von  der  Uvula  her  anzulegen. 

Der  Verschluß  von  Spalten  im  harten  Gaumen,  die  Uran o p las tik,  wurde 
erst  im  19.  Jahrhunderte  versucht.  Es  ist  das  große  Verdienst  B.  r.  Langenhecks,  eine 
Methode  angegeben  zu  haben,  welche  den  vollkommenen  Verschluß  der  Gaumen- 
spalte in  der  einfachsten  Weise  ermöglicht.  Die  Genialität  der  Idee  liegt  darin,  daß 
der  mucös-periostale  Überzug  des  harten  Gaumens  zum  Verschlusse  benutzt  wird.  Nach 
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Bffvluielitiingcn  am  Krank enliette  luul  nach  Versuchen  an  Tieren  kam  Lamm 
iiiif  die  Sätze:  1,  daß  auiitfedehjite  Ahlosung-  lies  Periostes  auf  operativem  Wegö 
tlie  IntL'irritftt  di\s  Kuindions  nicht  gefährdet ;  2,  daß  da»  mit  der  Schlcimhant  \i.h- 
jreliVstc  Periost.  sf>fort  wieder  mit  lior  cntldoÖten  Kiiothenfläche  in  Berühninpr  ^ebi-acht, 
ieliensfahig  bleibt  \\n\\  unmittelbar  mit  dem  Kiimhcn  wieder  verwachüt:  3.  ilaÖ 
a\\i%  in  dieser  Weise  abi^olöste  Periost  der  Koochr-idtildiiii^  fühie  ist,  i\enD  e&  auf  be- 
nachbarte Ik'fckte  transplantiert  winl  Auf  diesie 
yig,  87.  Sätze  )jcHtützt,  brachte  er  den  Ver^chbiü  des  Spaltes 

auf    folfrendern   \V«»ife    zustande.     Et*    \^ird    lanffs    des 
ganzen  Spaitnindrs  beiderseits^  ein  durch   das  Involu- 
cnim  palatj  Ins  auf  den  Knotdien  reichender  Schnitt  $re- i 
fClbrt,  der  in  einer   Kritfrrminiyr  von   "l  mm  vom  Rande  | 
verläuft  Dann  wird  vojn  Hamubis  pterii^oideus  an  längs  | 
ih'r  Innenseite  l>PTder  Zahnreihen   ein  Schnitt   geführt, 
der  jederseits;  :m    der   Grenze    z\^is*chen    dem    änßeren 
und  niittleren   Schneidezahn  endet  (FiL'.  37).   Dadnrcli 
uird  l»eiderseits  ein  Streifen  ans  dem  mucös-periotitalen 
Überzug   umschrieben,   der   vorn    und  hinten  mit    der 
ruijjebuniT  in  VerhimhiOjf  Htebt.  Der  Streifen  wird   mm 
von  dem  Knochen  mit  dem  Rasp[itoriun»  abirelost,  i<n  daß  , 
er  länjT^  seiner  gani^en  Fhidievoni  Knochen  vollktnumeu 
frei  als  Brdcke  zwischen  den  zwei  Ansatzsteüen  sich  ant*-  i 
sp[irint  {Ablösung  des  mueös-periostalen  f^berzu^e»|.  Di© 
so  hew ehrlich  gewordenen  Streifen  oder  Lappen  werden  j 
nun     an    ihn^n    medianen    Wundfhicheu     aneinander- 
srenäht. 

lYi^  Midtili'^ierunjir  dieser  Weichteillappen    wird 
nach  dem  Rate /i///rof/Mf  in  der  Weise  voIUifminien  ^^- 
macht.    daÜ    in    da**    rnckwärti|Lfe  Knde   der    lateralen  I 
Wunde    ein  MeiÜel    ein^'efrdu't  wird,    der    in    der  Richtung    nach  innen    hinten  dett] 
Hamtilus  ptervi^oidens  dnrchtreant  nnd  mit  ihm  die  Ini^ertion  der  wichtisrstcn  Muskeln  | 
des  weichen  (ianmens  njcdialwärts  verschieht. 

Einen  ^Toßen  Vorteil  gewährt  die  Upenttion  am  berabhan^»^enden  Kopf,  das  1 
hcißty  der  Kopf  des  narkotisierten  und  horizontal  am  Rücken  lieitrenden  Patienten  han^rt  j 
fther  den  Tischrand  «dier  |Fip.38),  so  daß  das  Blut  nicht  ire^^en  den  Ivehlkopfeinjiranif^J 
simderu  in  die  Naseuhöhle  und  in  das  Rachentrewolbe  abfließt.  Der  Xaehtei!  der  in] 
dieser  KörperlaLre  stärkeren  Bluhnik'  wiril  reichlich  aufgewogen  durch  die  beseiiiirti? ] 
(iefahr  der  Aspiration  und  die  Mo^'Ochkeit  einer  ^leichmüßi^fen,  rulÜL'en  Narkose, 
Cl)ri>fens  ist  die  Bbitunfj  durch  Kompression  und  durch  BesptÜen  der  Wunde  mit] 
Eisv\ asser  leicht  zu  stillen. 

Das  La*iifcnbtcHc\w  Instrumentarium    ist    in    letzter  Zeit    durch    den  Wiener! 
Instruraentenfabrikanten  Kutill  außerordentlich  vereinfatiht  und  die  Arbeit  durch  denl 
Mundöffner  O^^ij?  38)  t«o\vie  den  ingeniös  erdachten  Nadelhalter  außer(»rdeDt.lich  ver- 
einfacht worden, 

l)ie  NachbehandhinL''  ist  (beselbe  wie  nach  der  Staphylorhaphie,  Es  empfiehlt 
sich,  in  den  ersten  Tairori  sehr  knappe  Diät  einzuhalten  und  keine  Milch  zn  verab- 
reichen, da  sich  die  Milchreste  leicht  in  der  NahtHnie  zersetzen  und  die  Wunde 
reizen  könaeu.  Die  ersien  Nähte  werden  um  4— ti.,  die  letzten  am  8.— 10.  Tage  ent- 
fernt. Sehr  hemerkeaswert  ist  die  Schwellun':  des  nemrcbildcten  (iauniens:  sie  beginnt 
schon  in  den  ersten  24  Stuinh^n  uml  wird  aiu  3,  oder  4.  Tage  bo  stark,  daü  «he  Seiteu- 
einschnitte, innerhalb  deren  der  entldiißte  Knochen  zutage  lag,  verschwinden,  indem 
der  Knochen  durch  die  Schwelluuir  der  Bt'inhaut  von  der  Seite  her  verdeckt  wird. 
Es  kann  sogar  an  dieser  Stelle  prima  intentio  eintreten,  so  ilaß  man  den  Knochen 
^ar  nicht  mehr  /.n  (H^sichte  hekommt.  In  einzelnen  Fällen  kannte  man  auch  die 
Nenbildnng  dcR  Knochoiis  innerhalb  der  Spalte  schon  nach  einiiren  Wochen  durch 
Akupunktnr  nachweisen. 

So  groüartifr  der  Erfoli^^  der  Operation  in  bezug  auf  den  Verschluß 
des  Defektes  sein  kann,  so  sehr  ist  zu  bedauern,  dali  die  Sprache  nicht  in 
l^leich  imponierender  Weise  gehessert  wird.  Doch  geben  methodische 
Sprachiiboni^en  trotzdem  oft  überraschende  funktioocUe  Erfolge,  so  daß 
das  Tragen  eines  den  Gaumenschlulj  vermittelnden  Obturators  über- 
flüssig wird.    Diese  letzteren  bleiben   nur  für  jene  Fälle  reserviert,    in 
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M'elchen  sich  der  Kranke  zur  Vornahme  der  Operation  nicht  entschließen 
kann,  oder  wenn  trotz  der  Operation  eine  Lücke  im  Gaumen  übrig  bleibt. 
Dieses  Ereignis  tritt  besonders  leicht  dann  ein,  wenn  der  Alveolar- 
fortsatz  in  die  Spaltbildung  mit  einbezogen  ist. 

Lücken,  welche  nach  der  ersten  Operation  zurückbleiben,  können  später  in 
der  verschiedensten  Weise  zur  Deckung  gebracht  werden,  so  dui'ch  einfach  gestielte 
Lappen,  durch  Tttrflügellappen  usw. 

Aber  selbst  wenn  die  Lücke  nicht  durch  die  Gebilde  des  Gaumens  selbst  ver- 
schlossen werden  kann,  stehen  uns  Mittel  zur  Verfügung,  die  immerhin  lästigen  Ob- 
turatoren  zu  vermeiden.  Man  kann  nämlich  die  Lücke  durch  Teile  des  Vomer,  die 
herabgeklappt  werden,  decken,  oder  nach  dem  Vorschlage  r.  Eiselabergs  die  wund- 
gemarhte  Spitze  des  kleineu  Fingers  in  die  aufgefrischte  Lücke  implantieren  und 
einlieilen  lassen  und  dann  den  am  Gaumen  angewachsenen  Finger  enuklcieren. 

Die  Uranoplastik  ist  viel  eingreifender  als  selbst  die  komplizierteste 
Ilasenschartenoperation  und  die  Nachbehandlung  stellt  an  den  Operierten 

Fig.  38. 


große  Anforderungen.  Deshalb  ist  es  nicht  ratsam,  die  Operation  an 
ganz  kleinen  Kindern  vorzunehmen.  Die  direkte  Operationsgefahr  nimmt 
nach  dem  3.  Lebensjahre  rasch  ab.  Vielleicht  empfiehlt  es  sich,  noch 
^twas  länger  zu  warten,  damit  die  Kinder  genug  Intelligenz  besitzen, 
um  dem  einen  integrierenden  Teil  der  Behandlung  bildenden  Sprach- 
unterricht folgen  zu  können. 

Nach  alledem,  was  wir  vorausgeschickt  haben,  wird  der  letzte 
Punkt,  die  Operation  der  komplizierten  Hasenscharte,  leicht  zu 
begreifen  sein.  Wie  Fig.  39  u.  40  zeigen,  ist  bei  einer  doppelten,  mit  Gaumen- 
spalt komplizierten  Hasenscharte  das  Mittelstück  der  Lippe,  das  am  Os 
intermaxillare  befestigt  ist,  nicht  im  Niveau  der  Seitenteile  der  Lippe. 
Die  Prominenz  des  Zwischenkiefers  kann  dabei  sehr  bedeutend  sein  und 
zugleich  können  die  Zahnkeime  (es  sind  häufig  nicht  alle  vorhanden, 
sondern  nur  drei  oder  zwei)  so  angelegt  sein,  daß  die  Kauflächen  der 
Zähne,  wenn  die  letzteren  durchbrechen  würden,  direkt  nach  vom  sehen 
würden. 
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Es  ist  oinlciichtpnd,  daß  diese  StelUitifr  des  Zwisrhenkiofers  ein  hfdcutuude? 
Hindeniiti  der  Vereiniguii|f  idldet.  IHe  aiteii  riiirurfiren  hiibeu  sirh  in  Hiilrheii  Fälleu 
sehr  energisek  lienomnien.  Sie  b^cliuiüon  den  Zi^isehenkiefer  einfaeh  wejBT.  I>iej^e*t  Ver- 
fahren ist  idier  >Ye£reii  der  damit  verhundeiien  und  wahrend  der  ganzen  Wachstums- 
periwle  sich  steijrernden  Entstellung  eutsckieden  zu  verwerfen.  Gtnso^ä  bat  denV'or- 
srblajf  treuiaclit.  den  Vouier  zu  brechen  nnd  den  Zwischeukiefer  dann  in  eine  rifh- 
ti^'e  Stelhinir  zu  luingeo.  Alleui,  \u\s  man  mit  einem  solchen  Eing^riffe  alle*  anstellen 
könnte,  ist  nnbereelienhar!  Erst  lUandin  hat  das  Riebtie^e  getroffen.  Er  .schlug  vor. 
ans  dem  Vünier  ein  Dreieck  aubizuschneiden,  dessen  Basis  unten  am  freien  Rande 
deti  Vomer  ist  und  dessen  Spitze  nach  oben  gegen  das  Siehhein  geriehtet  ist.  Die 
Basis  muß  so  lang  sein,  nm  wieviel  der  Zwischenkiefer  zu  weit  vorsteht.  Uann  karin 
man  den  Zwiscbenkiefer  zurückdrängen,  indem  die  Kleben  gebliebene  BrUcke  des  Yomer 
tiieli  nnn  brechen  läßt.    Wichtig  int  die  Bemerkung,  daß  man  ein  kleines  Stdckcheii 
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deti  Vonii'r  vor  dem  ausznsehneidenden  Dreiecke  stehen  lilltt;  denn  sonst  wird  der 
Zwischenkiefer  nach  seiner  RempUiciernng  zn  sehr  beweglich.  So  wertvoll  diese  Me- 
thode iKt,  so  leidet  sie  an  einem  Hehr  bedeutemlen  übelstande,  indem  die  Blutung 
:4ns  der  ilurchgesclinitteneu  Arteria  naHo-pahitina  eine  schwer  zn  stillende  ist.  Durch 
eine  eijifiiche  Modifikation  ist  alter  (be  Methode  von  diesem  Übelstande  befreit  wor- 
den. Mit'üult  nnd  Dtiore  faßten  die  Idee,  die  Ansseh neidung  des  Iilandin¥.vh(^n  Drei- 
eckes tsubjieriostal  vorzunehmen.  Man  führt  zu  dem  Zwecke  längs  des  unteren,  frei 
hereinrairenden  Randes  de.s  Vojyer  einen  Schnitt  bis  auf«  Periost  und  hebt  von  hier 
aus  mit  einem  feinen  Elevatorium  den  mncös-periostaleu  Cherzng  der  Seitenflächen 
des  Vomer  so  weit  üb,  daß  ilas  Mönrfinsche  Dreieck  mit  einer  starken  Schere  suh- 
perinstal  heransgekneipt  werden  kann.  Es  erfi^l^jt  nnr  eine  minimale  Blntunj^  aus 
dem  Schnitt.  Ihis  IntermaxiOare  kann  nnn  reponiert  werden.  Im  Frinzipe  iihnlich  ist 
das  gleichzeitig  entstanden**  Verfabreo  Bardelebeths.  Dieser  legte  den  \'omer  ^n« 
iihnJich  bloß,  nahm  aber  nicht  ein  Dreieck  heraus,  sondern  trennte  jenen  bloß  senk- 
recht liurch,  so  daß  der  vor  di'r  Ünrchtrenntingslinie  gelegene  Teil  au  dem  hinter 
ihm  gelegenen  vorüber  nach  rück>\ilrts  gedrüngt  werden  konnte.  Sun  zeigt  sich,  ob 
eine  häutige  Nasenscheidew^md  von  binlilnglicher  Entwicklung  vorhimden  ist  mler 
nicht.  Präsentiert  sie  sieh,  so  kann  man  in  dieser  Sitzung  gleich  die  doppelte  Üuseii- 
scharte  operieren.  Zeigt  sich  aber,  daß  zwischen  der  Nasenspitze  nnd  dem  Filtrum 
keine  genügende  Nasenscheidewand  besteht,  so  ist  es  nach  den  Erfahruntren  r.  Dum- 
reichers  ratsam,  zwei  oder  drei  Wochen  zn  warten  uml  den  zurückgedrüngten  Zwi- 
scbenkiefer  mit  Verbanden  ^n  seinenj  Platze  zu  halten;  es  entwickelt  sich  allnuihlicti 
eine  ganz  hübsche  häutige  ^Jasenscheidewand,  wo  frfther  ntir  eine  t^uerfalte  war. 


2.  Kapitel. 
Verletzungen  des  Gesichtes. 

Die  Wunden  des  Gesichtes  sind  am  häufigsten  Hieb-  oder  Schnitt- 
wunden (Duell wunden,  Verletzungen  bei  Raufereien)  und  diese  erfordern 
einige  Bemerkungen  therapeutischer  Natur. 

Die  Blutung  ist  bei  Hiebwunden  allemal  bedeutend,  weil  durch 
jeden  gröberen  Hieb  mehrere  Arterien  getroffen  werden  können.  Sie 
ist  aber  leicht  zu  stillen,  und  zwar  durch  die  sofort  anzulegende  Naht. 
Ist  indes  die  Hiebwunde  von  sehr  großer  Ausdehnung,  so  daß  sehr  viele 
Gefäße  spritzen,  kann  man  einzelne  Arterien  auch  mit  der  Sperrpinzette 
fassen  und  die  letztere  so  lange  hängen  lassen,  bis  man  mit  der  Naht- 
anlegung zu  dieser  Stelle  vorgedrungen  ist. 

Die  Naht  selbst  muß  ganz  kunstgerecht  ausgeführt  werden.  Er- 
streckt sich  der  Hieb  bis  in  eine  von  den  Gesichtsöffnungen ,  z.  B.  bis 
in  die  Mundspalte,  so  beginnt  man  an  dieser  Stelle  zu  nähen.  Diese 
Regel  darf  man  nicht  vernachlässigen,  weil  sonst  leicht  eine  unange- 
nehme Entstellung  erfolgen  kann.  Man  sticht  die  erste  Nadel  an  der 
Grenze  des  Lippenrots  —  im  allgemeinen  an  der  Übergangslinie  zwi- 
schen Cutis  und  Mucosa  —  ein  und  führt  sie  am  korrespondierenden 
Ponkte  wieder  aus.  So  gelingt  es,  die  Begrenzungslinie  des  Lippenrots 
in  natürlicher  Kontinuität  ohne  Stufenbildung  zu  erhalten.  Gleichzeitig 
mnß  man  eine  zweite  allgemeine  Regel  der  Nahtanlegung  beobachten. 
Die  Entfernung,  in  welcher  man  vom  .blutenden  Wundrand  einsticht, 
muß  so  groß  sein  wie  die  Tiefe,  bis  zu  welcher  man  die  Nadel  führt 
Gerade  an  der  Mundspalte  muß  man  aber  bis  zur  Mucosa  einstechen, 
weil  die  Arteria  coronaria  knapp  vor  der  Schleimhaut  liegt;  nur  wenn 
diese  Schlagader  in  die  Naht  mitgefaßt  ist,  ist  man  vor  einer  Nach- 
blutung sicher.  Da  die  Lippe  etwa  1  cm  dick  ist,  so  sticht  man  also  an 
einem  Punkte  der  Grenzlinie  zwischen  Cutis  und  Mucosa  ein,  der  1  cm 
▼om  Wundrande  entfernt  ist.  Würde  man  weiter  einstechen,  so  würde 
sich  die  Cutis  beim  Zuziehen  der  Naht  am  Wundrande  einrollen.  Ist 
die  Wunde  auch  an  den  anderen  Punkten  tief,  so  tut  man  am  besten, 
wenn  man  im  ganzen  die  gestufte  Naht  nach  v,  Bruns  anwendet  Diese 
besteht  darin,  daß  man  einzelne  Nähte  tief,  die  dazwischen  liegenden 
aber  seichter  anlegt. 

Die  Verletzung  der  sensiblen  und  motorischen  Nerven,  die  mit  den 
Hiebwunden  einhergeht,  macht  dem  Chirurgen  keine  Sorgen,  da  sich 
die  Leitung  mit  der  Zeit,  oft  überraschend  schnell,  wieder  einstellt  Da- 
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gegen  hat  die  Verletzung  der  Speicheldrüsen  und  ihrer  Ansftthmngs- 
gänge  große  Bedeutung.  Von  den  Folgen  dieser  Verletzungen  soll  bei 
den  Krankheiten  der  Speicheldrüsen  gesprochen  werden. 

Gänzlich  abgehauene  Teile  des  Gesichtes,  insbesondere  Nasenspitzen, 
können  anheilen,  wenn  man  sie,  gut  gereinigt,  mit  Sorgfalt  annäht. 
Diese  Tatsache  unterliegt  keinem  Zweifel  mehr.  Sind  ja  auch  abgehauene 
Fingerspitzen  angeheilt. 

Gerissene  und  gequetschte  Wunden  des  Gesichtes  —  durch 
Auffallen  auf  Steine,  durch  Bombensplitter,  zersprungene  Gewehrläufe, 
durch  eingedrungene  große  Holzsplitter  usw.  —  kann  man  an  jenen 
Stellen,  wo  die  Ränder  glatter  sind,  mit  Nähten  vereinigen.  Die  stark 
gequetschten  Stellen  überläßt  man  besser  der  Granulation  und  kann,  wenn 
diese  im  Gange  ist,  nach  sekundärer  Anfrischung  der  Wundränder  eine 
exakte  Naht  ausführen. 

Bei  den  kanalförmigen  Wunden  des  Gesichtes  sind  zwei  Mo- 
mente wichtig:  die  Blutung  aus  der  Tiefe  und  der  etwa  eingedrungene 
fremde  Körper.  Die  Blutung  kommt  insbesondere  bei  Schußwunden  als 
Nachblutung  in  Betracht,  während  der  zurückgebliebene  fremde  Körper 
hauptsächlich  bei  Stichwunden  übersehen  werden  und  später  große 
Verlegenheiten  bereiten  kann.  So  kommt  es  nicht  selten  vor,  daß  bei 
Leuten,  die  mit  der  Tabakspfeife  im  Munde  niederfallen,  Stücke  der 
zerbrochenen  Pfeife  in  die  Wange  getrieben  werden  und  das  eine  oder 
andere  Fragment  übersehen  wird,  bis  ein  Abszeß  entsteht  Ebenso 
bleiben  Messerklingen,  Degenspitzen,  Geschirrscherben,  Teile  von  zer- 
sprungenen Gewehrläufen  in  den  Wangen  stecken  und  verursachen 
manchmal  monatelang  die  größten  Beschwerden. 

Unter  den  kanalförmigen  Wunden  des  Gesichtes  beanspruchen  die 
Schußverletzungen  der  Gesichtsknochen  eine  besondere  Stellung.  Sie 
sind  nicht  sehr  häufig  und  verlaufen  im  ganzen  günstig.  Abgesehen  von  den 
furchtbaren  Zerstörungen,  die  durch  Bomben  oder  andere  grobe  Ge- 
schosse erzeugt  werden,  sind  die  gewöhnlichen  Schußfrakturen  der  Ge- 
sichtsknochen nur  durch  Nebenumstände  wichtig;  so  ist  es  evident,  daß 
ein  Schuß  in  die  Augenhöhle  den  Bulbus  vernichten,  ein  Schuß  in  die 
Mundhöhle  die  Zunge  verletzen  und  zu  einem  Ödem  Veranlassung  geben 
kann,  das  sich  bis  an  die  Glottis  fortpflanzt;  so  ist  es  klar,  daß  Schuß- 
verletzungen des  Oberkiefers  an^  seiner  hintersten  Partie  und  solche  des 
Unterkieferastes  zu  bedeutenden  Blutungen  Veranlassung  geben  können. 
Die  Verletzung  des  Knochens  selbst  verläuft  an  und  für  sich  gut 

Im  besonderen  wäre  nur  folgendes  hervorzuheben.  Bei  Verletzungen 
der  Orbita  ist  das  Auge  meist  verloren  und  das  Gehirn  gefährdet  Der 
Bulbus  ist  entweder  gesprengt  oder  zerquetscht,  aus  der  Orbita  prola- 
biert und  von  enorm  suf fundierten  Lidern  umschlossen;  in  der  Regel 
sind  sehr  große  Schmerzen  vorhanden. 

In  sehr  üblem  Rufe  stehen  jene  Verletzungen,  bei  denen  das  Ge- 
schoß in  die  Fossa  temporalis  oder  spheno-maxillaris  eindringt,  mit 
oder  ohne  Verletzung  des  Kieferknochens.  Die  Nachblutungen,  die  hier 
zu  erfolgen  pflegen ,  sind  so  verhängnisvoll ,  daß  Pirogoff  die  primäre 
Unterbindung  der  Carotis,  d.h.  die  Ligatur  derselben  bei  der  ersten 
heftigen  arteriellen  Hämorrhagie,  Stromeyer  die  sekundäre  Resektion 
des  Unterkiefers  anrät  Unter  antiseptischen  Kautelen  ist  die  Unter- 
bindung   der    Carotis    offenbar    die    geringfügigere    Operation.    Bei 
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Schüssen  in  die  Highmorshöhle  hat  schon  Dupuytren  bemerkt,  daß  die 
Kugel  ohne  besondere  Beschwerden  darin  verweilen  und  bei  Bewegungen 
des  Kopfes  hin  und  her  rollen  kann.  Bei  Verletzungen  der  Mundhöhle 
macht  Pirogoff  aufmerksam,  daß  die  Schüsse  von  vom  meist  mit  Fraktur 
beider  Kiefer  einhergehen.  Solche  Verletzungen  sind  schwer,  weil  die 
Fragmente  disloziert,  die  Weichteile  enorm  geschwellt,  die  Respiration 
behindert,  die  Deglutition  meist  unmöglich  ist;  ist  auch  die  Zunge  ver- 
letzt, so  ist  der  Zustand  des  Kranken  noch  gefährlicher.  Wegen  der 
heftigen  Schwellung  kann  man  in  der  Regel  nach  dem  Geschosse  gar 
nicht  suchen.  Hier  muß  man  vornehmlich  zwei  Punkte  im  Auge  haben: 
die  Blutung  und  die  Ernährung  des  Kranken;  die  erstere  wird  durch 
Eispillen  und  kalte  Überschläge  meistens  hinlänglich  gestillt;  die  Er- 
nährung muß  künstlich  vorgenommen  werden.  Von  operativen  Eingriffen 
kommt  hier  die  Tracheotomie  in  Betracht,  wenn  Glottisödem  eintritt. 

Die  Frakturen  der  Gesichtsknochen  sind  im  ganzen  selten.  Sie 
sind  durch  zwei  Momente  vor  den  übrigen  ausgezeichnet.  Erstens  kommt 
es  vermöge  der  innigen  Anlagerung  der  Gesichtsknochen  häufig  vor, 
daß  mehrere  von  ihnen  gleichzeitig  gebrochen  sind;  zweitens  sind  es 
meistens  offene  Frakturen,  wenn  auch  die  Haut  unverletzt  ist,  da  in 
den  meisten  Fällen  der  gegen  eine  von  den  Gesichtshöhlen  sehende 
Schleimhautüberzug  des  Knochens  zerrissen  und  mithin  die  Bruchstelle 
dem  Zutritt  der  Luft  ausgesetzt  ist. 

Am  Nasengerüste  kommen  folgende  Formen  von  Frakturen  vor: 
Die  Diastase  eines  Nasenbeins  aus  seinen  Verbindungen  oder  die  Dia- 
stase  beider  sind  seltene  Vorkommnisse.  Sehr  selten  sind  auch  isolierte 
Frakturen  des  einen  Nasenbeins.  Eine  häufigere  Form  ist  die  quere 
oder  schräge  Fraktur  beider  Nasenbeine  mit  Eindrückung  der  Fragmente 
in  die  Tiefe  oder  mit  seitlicher  Verschiebung  oder  mit  gleichzeitig  nach 
beiden  Richtungen  geschehener  Dislokation  derselben.  Am  häufigsten 
scheinen  aber  die  komminutiven ,  oft  mit  bedeutender  Dislokation  ver- 
bundenen Frakturen  vorzukommen.  Das  Bild  einer  solchen  Verletzung 
kann  maskiert  sein,  wenn  eine  bedeutende  Suffusion  und  Schwellung 
der  Weichteile  vorhanden  ist ;  allein  dann  wird  die  Nasenblutung  auf 
die  Fraktur  hinweisen  und  die  vorhandene  Krepitation  die  Diagnose 
erhärten.  Relativ  selten  findet  man  bei  Nasenfrakturen  ein  Hautemphy- 
sem. Bei  der  Behandlung  kommen  nur  zwei  Dinge  in  Betracht:  die 
Blutung  und  die  Dislokation.  Gegen  eine  sehr  heftige  Blutung  müßte 
man  die  Tamponade  der  Nase  vornehmen;  bei  mäßiger  Hämorrhagie  ge- 
nügt Einspritzung  von  kaltem  Wasser.  Die  Dislokation  muß  man 
unter  allen  Umständen  zu  beheben  suchen.  Man  gelangt  meistens  mit 
einfachen  Mittehi  zum  Ziele.  Ein  weiblicher  Katheter  oder  eine 
feinere  Kornzange  wird  durch  das  Nasenloch  hinaufgeschoben  und  das 
dislozierte  Fragment  von  innen  aus  emporgehoben;  bei  großem  Wider- 
stände kann  man  eine  Komzange  nehmen,  die  Enden  der  Branchen 
mit  Jodoformgaze  decken,  die  eine  durch  das  Nasenloch  unter  das 
Fragment  schieben  und  mit  der  anderen  das  letztere  samt  der  Haut 
von  außen  fassen  und  so  das  Fragment  aus  einer  etwaigen  Einkeilung 
durch  vorsichtige  Wackelbewegungen  befreien  und  remplacieren.  Sinkt 
das  Fragment  zurück,  so  empfehlen  sich  zur  Stützung  desselben  in  der 
richtigen  Lage  am  besten  röhrenförmige  Instrumente,  wie  Stücke  von 
dicken  elastischen  Kathetern,   Röhrchen  aus  Blei  oder  Silber  usw.,  die 
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selbstverständlich  vorher  exakt  sterilisiert  werden  müssen.  Wo  eine 
Hautwunde  vorhanden  ist,  muß  die  Annäherung  der  Ränder  und,  wo 
nur  immer  möglich,  die  Naht  mit  großer  Aufmerksamkeit  besorgt  werden. 

Auch  beim  Jochbein  kommen  isolierte  Frakturen  vor ;  meist  bricht 
das  Jochbeingerüst  ein,  indem  auch  der  Proc.  zygomaticus  des  Ober- 
kiefers einknickt  und  samt  dem  Jochbein  in  die  Kieferhöhle  eingedrückt 
wird.  Ganz  ausnahmsweise  kann  die  brechende  Gewalt  auch  von  innen 
wirken,  wenn  jemand  auf  einen  Gegenstand,  den  er  im  Munde  hält,  so 
auffällt,  daß  der  fremde  Körper  unter  das  Jochbein  gerät ;  dann  kann 
das  Fragment  nach  außen  vorgetrieben  werden  und  prominieren.  Die 
Symptomatologie  der  gewöhnlichen  Jochbeinbrüche  ist  nach  dem  Ge- 
sagten eine  einfache ;  da  das  Jochbein  ganz  oberflächlich  liegt ,  muß 
sich  das  hauptsächliche  Zeichen  der  Fraktur,  die  Dislokation,  an  der 
Difformität  der  Gegend  sofort  erkenntlich  machen;  in  den  allermeisten 
Fällen  ist  auch  die  Krepitation  deutlich,  nur  muß  man  den  ganzen  Um- 
fang des  Knochens  absuchen,  insbesondere  am  unteren  Augenhöhlenrand, 
an  der  Jochbrücke  und  von  der  vorderen  Mundhöhle  aus  an  der  äußeren 
Kieferwand  sowie  an  dem  Körper  des  Jochbeins  selbst  Auch  bei  ganz 
beträchtlichen  Dislokationen  sind  primäre  Blutungen  (aus  der  Nasen- 
höhle wegen  Ruptur  der  Schleimhaut  des  Antrum  Highmori)  sehr  selten. 
Erstreckt  sich  der  Bruch  auf  die  untere  Orbitalplatte,  so  kann  ein  sub- 
konjunktivales  Ecchymom  ebenso  entstehen  wie  beim  Bruch  des  Orbi- 
taldaches und  hat  eine  ähnliche  diagnostische  Bedeutung.  Ist  Anästhesie 
der  Wange,  der  Nasenhälfte,  der  Oberlippe  vorhanden,  so  kann  man 
daraus  schließen,  daß  die  Fraktur  durchs  Foramen  infraorbitale  läuft 
und  ein  Fragment  den  N.  infraorbitalis  drückt ;  sind  auch  das  Zahn- 
fleisch und  die  Zähne  dieser  Seite  unempfindlich  oder  taub,  so  geht 
die  Bruchlinie  offenbar  so,  daß  das  Fragment  auch  die  Nervi  dentales 
superiores  drückt  Bei  manchen  Brüchen  des  Jochbogens  hat  man  Sym- 
ptome der  erschwerten  Mastikation,  selbst  auch  Unbeweglichkeit  des 
Unterkiefers  gesehen;  in  einem  solchen  Falle  muß  die  Untersuchung 
vornehmlich  darauf  gerichtet  sein,  ob  diese  Zufälle  bloß  durch  Zerreißung 
des  Masseters  bedingt  sein  mögen  oder  ob  nicht  ein  disloziertes  Stück 
auf  den  Processus  coronoideus  mandibulae  drückt  und  seine  Bewegung 
verhindert,  weil  im  letzteren  Falle  die  Reposition  des  dislozierten  Stückes 
die  Beschwerden  sofort  beheben  kann. 

Die  Reposition  einer  beträchtlich  dislozierten  Fraktur  ist  oft  mit 
ungemeinen  Schwierigkeiten  verbunden. 


3.  Kapitel. 
Entzündliche  Erkrankungen  und  Tumoren  des  Gesichtes. 

Entzündliche  Prozesse  im  Gesichte  sind  recht  häufig. 

Das  Erysipelas  faciei,  an  welchem  manche  Leute  häij^ig,  förm- 
lich  habituell  zu  leiden  pflegen,  geht  am  häufigsten  von  Schrunden  und 
Rhagaden  der  Nasenlöcher  aus,  kann  aber  auch  an  jeder  anderen  Stelle 
des  Gesichtes  beginnen.  Die  Erreger  des  Erysipels  (meist  Streptokokken) 
dringen  oft  durch  eine  so  minimale  Verletzung  in  die  Haut,  daß  es 
den  Anschein  hat,  als  ob  das  Erysipel  spontan  entstanden  wäre. 

Der  Beginn  wird  meist  signalisiert  durch  allgemeines  Unbehagen, 
Frösteln  und  oft  durch  Brechreiz.  Bald  erscheint  blasse  Rötung  und 
Schwellung  der  Haut,  die  sich  rasch  ausbreitet  und  gegen  die  gesunde 
Haut  durch  einen  leicht  erhabenen  Wall  scharf  begrenzt  ist.  An  dieser 
Grenze  ist  die  Röte  am  intensivsten;  sie  blaut  langsam  gegen  das 
Zentrum  der  befallenen  Hautstelle  ab.  Die  Schwellung  der  Haut  ist 
meist  gering;  nur  wo  dieselbe  besonders  zart  ist,  wie  an  den  Augen- 
lidern, kann  sie  so  hochgradig  werden,  daß  das  öffnen  des  Auges  un- 
möglich wird. 

Dabei  ist  die  Haut  im  Bereiche  der  Rötung  auch  gegen  die 
leiseste  Berührung  schmerzhaft  und  bereitet  dem  Kranken  ein  lästiges 
Gefühl  von  Spannung.  Selten  tritt  infolge  rascher  Transsudation  Blasen- 
bildung auf  und  noch  seltener  kommt  es  zu  Abszedierung  des  Unter- 
hantzellgewebes. 

Das  Gesichtserysipel  dauert  meist  zwei  Wochen,  dann  erlischt  es 
ond  die  Haut  kehrt  unter  leichter  Schuppung  zur  Norm  zurück.  Die 
Neigung  desselben  zum  Wandern  bringt  manche  Gefahren  mit  sich ; 
es  kann  auf  die  Schleimhaut  des  Rachens  übergehen  (Glottisödem, 
Otitis)  oder  bei  seiner  Wanderung  über  den  Kopf  Meningitis  er- 
zengen. 

Das  einmalige  Oberstehen  des  Gesichtsrotlaufes  schützt  nicht  vor 
Wiederholung  der  Krankheit.  Im  Gegenteil  werden  disponierte  Individuen 
oft  von  derselben  befallen  und  jede  Attacke  kann  gewebliche  Verände- 
rungen in  Form  elephantiastischer  Verdickung  der  Haut  besonders  an 
Nase  und  Lippe  hinterlassen. 

Therapeutisch  ist  die  Krankheit  kaum  zu  beeinflussen.  Feuchte 
kühle  Umschläge  mit  Bleiwasser  lindem  die  subjektiven  Beschwerden, 
während  fleißiges  Befetten  der  Nasenöffnung  und  der  Lippen  die  oft 
recht  schmerzhafte  Rhagadenbildung  verhindert. 
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Die  Milzbrandinfektion  des  Gesichtes  (Pastula  maligna,  An- 
thrax) ist  eine  außerordentlich  schwere  Erkrankung.  Charakteristisch  für 
die  Milzbrandpustel  ist  die  Bildung  eines  zentralen  schwarzen  Schorfes  in 
der  lebhaft  geröteten  Haut  und  ausgedehntes  kollaterales  Odem.  Die 
Hauptgefahr  der  Pustula  maligna  liegt  in  der  großen  Tendenz  zur  Ge- 
neralisierung des  Prozesses,  die  auch  durch  frühzeitige  Exzision  der 
kranken  Stelle  nicht  behoben  wird.  Ja,  es  mehren  sich  in  letzter  Zeit 
sogar  die  Stimmen,  welche  die  Operation  verwerfen,  da  die  Eröffnung 
der  Blutbahn  die  Propagation  des  Virus  nur  beschleunige,  während 
absolute  Ruhigstellung  und  Schonung  des  Krankheitsherdes  die  spontane 
Ausheilung  der  Krankheit  befördere. 

Die  Ekzeme  im  Gesichte  interessieren  den  Chirurgen  als  häufige 
Ursache  der  skrofulösen  Drüsenschwellung;  ihre  Besprechung  gehört 
in  das  Gebiet  der  Dermatologie.  Die  skrofulösen  Abszesse  an  den 
Wangen,  die  oft  monatelang  bestehen,  ohne  aufzubrechen,  sind  subkutane 
Prozesse.  Die  streng  umschriebene  Grenze,  die  flachkugelige  Gestalt, 
die  äußere,  dünne,  frühzeitig  violette  Decke,  der  Mangel  jedes  härt- 
licheren Randes,  die  überraschend  geringe  Schmerzhaftigkeit  macht  sie 
unverkennbar.  Nur  in  der  Parotisgegend  und  gegen  den  Eieferrand 
hin  kommen  auch  Lymphdrüsenvereiterungen  bei  Skrofulösen  vor, 
welche  daran  kenntlich  sind,  daß  ihre  Decke  nicht  gleichmäßig  dünn 
ist,  daß  der  Rand  in  der  Regel  wenigstens  an  einer  Stelle  härtlich  ist, 
daß  die  violette  Färbung  lange  Zeit  nur  an  dem  weichsten  Punkte  des 
Abszesses  sich  zeigt,  daß  der  Tumor  augenscheinlich  tiefer  greift,  daß 
in  der  nächsten  Nähe  auch  andere  Drüsen  in  einem  Stadium  der 
Schwellung  oder  der  beginnenden   eitrigen  Schmelzung  sich  befinden. 

Findet  man  an  der  Wangenhaut  mehrere  beieinander  stehende  kalte 
Abszesse,  welche  aus  derb  infiltrierter  Haut  hervorragen,  bei  einem 
sonst  kräftigen  Individuum,  so  wird  man  kaum  je  fehlen,  wenn  man 
die  Diagnose  auf  Aktinomykose  stellt.  Eingehender  wird  über  die 
Krankheit  bei  den  Erkrankungen  der  Kieferknochen  gesprochen  werden. 

Sehr  häufig  sind  kalte  Abszesse  an  der  unteren,  äußeren  Zirkum- 
ferenz  der  Orbita.  Sie  entstammen  der  kariösen  Zerstörung  des  Knochens 
(meist  des  Jochbeinkörpers)  und  hinterlassen  nach  ihrer  Ausheilung 
häßliche,  am  Knochen  fixierte  Narben,  die  zu  Verzerrung  und  Um- 
stülpung der  Augenlider  führen  können. 

Im  Gegensatz  zur  Tuberkulose  lokalisieren  sich  luetische  Prozesse 
der  Augengegend  mit  Vorliebe  am  Orbitaldach,  und  zwar  an  dessen 
äußeren  Abschnitten.  Sie  führen  oft  zu  so  beträchtlichen  Infiltraten, 
daß  der  Bulbus  nach  innen  und  unten  verdrängt  wird.  Ihr  Verlauf  bis 
zur  Ulzeration  ist  ein  langsamerer  als  der  der  tuberkulösen  Karies. 
Die  meist  nachts  exazerbierenden  Schmerzen,  die  Mitbeteiliguog  der 
Augenmuskel  sowie  andere  luetische  Stigmen  sichern  die  Diagnose  dieses 
Leidens,  das  wegen  der  Neigung  zu  Nekrosenbildung  und  der  dadurch 
bedingten  Gefahr  einer  Eröffnung  der  Schädelhöhle  tödlichen  Ausgang 
nehmen  kann. 

Die  Verdrängung  des  Bulbus  ist  allen  entzündlichen  und  neo- 
plastischen Prozessen  der  Orbita  eigentümlich  und  es  iSßt  sich  aus  der 
Art  und  Richtung  der  Dislokation  des  Augapfels  der  Ausgangspunkt 
der  ursächlichen  Erkrankung  erschließen.  So  wird  Verdrängung  des 
Bulbus  nach   oben  auf  eine  Erkrankung  des  Oberkiefers,  eine  solche 
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nach  anUen  auf  einen  Prozeß  in  der  Nase,  Verdrängung  nach  unten 
außen  auf  Erkrankung  in  der  Gegend  der  Stirnhöhle  schließen  lassen. 
Die  vorwiegende  Protrusio  bulbi  spricht  für  Affektion  des  retrobulbären 
Gewebes.  Es  kommen  hier  Abszesse  und  Neoplasmen  vor.  Von  letzteren 
interessieren  hauptsächlich  die  retrobulbären  Dermoide  den  Chirurgen, 
während  die  Mehrzahl  der  übrigen  Tumoren  wegen  ihres  Ausganges 
vom  Sehapparat  oder  wegen  der  vorwiegenden  Beteiligung  desselben  mehr 
den  Okulisten  beschäftigen. 

Diese  Dermoide  haben  die  Eigentümlichkeit,  daß  sie  durch  eine 
Lücke  der  äußeren  Orbitalwand  in  die  Fossa  temporalis  hineinreichen 
können  und  so  aus  zwei  zwerchsackartig  kommunizierenden  Abschnitten 
bestehen.  Ihrer  Entfernung  von  vorne  her  steht  der  Bulbus  im  Wege. 
Krönlein  hat  diese  Tumoren  durch  temporäre  Resektion  der  seitlichen 
Orbitalwand  sicher  und  gefahrlos  entfernen  gelehrt 

Häufig  und  auch  chirurgisch  wichtig  sind  die  mannigfaltigen 
Geschwürsprozesse  der  Gesichtsweichteile.  Wir  können  sie  hier  nur 
insofeme  besprechen,  als  dieselben  in  Beziehung  auf  die  Differentiai- 
diagnose,  insbesondere  mit  den  Epitheliomen,  Schwierigkeiten  machen 
können  und  sofern  sie  den  Chirurgen  darüber  orientieren,  ob  das  In- 
dividuum syphilitisch  ist  oder  nicht. 

Primäraffekte  (Sklerosen)  sind  im  Gesichte  nicht  allzu  selten. 
Sie  kommen  meist  in  der  Nachbarschaft  des  Mundes,  aber  auch  an 
anderen  Stellen  des  Gesichtes  (Infektion  beim  Rasieren)  zur  Be- 
obachtung. Sie  stellen  elevierte,  bis  über  kronenstückgroße,  schmutzig 
belegte,  grob  granulierende  Geschwüre  mit  ziemlich  derbem  Rande  dar. 
Charakteristisch  sind  die  submaxillaren,  walzenförmigen,  derben  Drüsen- 
schwellungen,  die  rasch  ganz  beträchtliche  Größe  erreichen  können. 
Das  rasche  Wachstum  des  Geschwüres ,  die  Drüsen  und  das  im 
Verlaufe  weniger  Wochen  aufgetretene  luetische  Exanthem  sichern  die 
Diagnose. 

Gummöse  Geschwüre  kommen  häufiger  als  die  Initialsklerose 
im  Gesichte  vor.  Charakteristisch  für  sie  ist  die  serpiginöse  Ausbreitung, 
d.  h.  während  an  der  einen  Seite  das  Geschwür  unter  Vorschiebung 
eines  infiltrierenden  Walles  fortschreitet,  ist  der  gegenüberliegende  Rand 
flach  und  zeigt  Vemarbung  uud  Überhäutung.  Die  daraus  resultierende 
Nierengestalt  bleibt  auch  der  flachen,  zarten,  meist  wenig  pigmentierten 
Narbe  als  sicheres  Kennzeichen  ihres  Ursprunges  erhalten. 

Geschwüre,  die  aus  Zerfall  der  Knötchen  des  Lupus  vulgaris 
entsteheu,  sind  seichte,  oder  mit  der  Umgebung  in  gleichem  Niveau 
stehende,  oder  gar  auf  einem  erhöhten  Boden  befindliche,  lebhaft  rote 
(bei  der  hypertrophischen  Form  auch  mit  luxurierenden  Granulationen 
besetzte)  Substanzverluste,  welche  ein  reichliches,  zu  grünen,  dunkel- 
braunen, schwarzen  Borken  erstarrendes  Sekret  liefern;  die  Ränder 
nicht  infiltriert,  nicht  hohl,  sondern  glatt,  düoo,  von  dünner,  geröteter, 
glänzender  Haut  umgeben;  immer  stehen  Lupusknötchen  in  der  Nach- 
barschaft. 

Krebsige  Geschwüre  haben  gleichmäßig  derbe,  oft  sehr  harte, 
wallartig  erhabene  Ränder,  die  Haut  in  der  Umgebung  ist  vollkommen 
blaß,  die  Sekretion  sehr  sparsam,  der  Grund  ungleichmäßig  zerklüftet 
und  ebenfalls  von  derbem  Anfühlen.  Nebst  dem  örtlichen  Befunde  ist 
Dodi  folgendes  hervorzuheben:  Der  Lupus  tritt  bei  jugendlichen,  oft 
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blühend  aassehenden,  das  Epitheliom  bei  alten  Leuten  auf ;  die  Syphilis 
schont  natürlich  kein  Alter.  Der  Lupas  zerstört  niemals  die  knöchernen 
Nasenteile  und  den  Yomer,  weshalb  niemals  die  für  Syphilis  fast  cha- 
rakteristische Form  der  eingesunkenen  Nase  bei  Lupus  vorkommt.  So 
große  Zerstörungen  kommen  nur  bei  Syphilis  oder  Karzinom  vor,  aber 
dann  bestehen  keine  Zweifel  zwischen  Lues  und  Karzinom ;  denn  wenn 
das  letztere  schon  so  starke  Verheerungen  angerichtet  hat,  dann  sind 
die  Lymphdrüsen  am  Halse  gewiß  schon  in  jener  für  den  Krebs  cha- 
rakteristischen Weise  zu  rundlichen,  sehr  harten,  scharf  umschriebenen 
schmerzlosen  Knollen  geschwellt 

Über  das  Epitheliom  und  das  Karzinom  des  Gesichtes  werden 
wir  noch  weiter  unten  sprechen  und  übergehen  jetzt  zu  einem  der 
fürchterlichsten  Zerstörungsprozesse  im  Gesichte  —  zur  Noma  oder 
Wasserkrebs.  Die  Noma  befällt  vorzugsweise  schwächliche  Kinder  in 
der  Bekonvaleszenz   nach 

einer  schweren  Allgemein-  *''*^*^ 

erkrankung:  so  besonders 
nach  Masern,  aber  auch 
nach  Scarlatina,  Variola, 
Typhus,  Cholera.  Die  Er- 
scheinungen sind  folgende : 
Es  bildet  sich  in  der 
Wange,  meist  in  der  Nähe 
des  Mundwinkels ,  eine 
rundliche,  harte  Infiltra- 
tion, die  Haut  darüber  wird 
hyperämisch,  die  Schleim- 
haut der  Wange  dunkel- 
blaurot ;  rasch  zerfällt  nun 
von  der  Schleimhaut  her 
die  infiltrierte  Stelle  ent- 
weder in  der  trockenen 
oder  in  der  feuchten  Form 
des  Brandes.  Im  ersten 
Falle  vertrocknet  die 
ganze  harte  Infiltration, 
schrumpft  und  wird  kohl- 
schwarz; beim  feuchten  ^°"* 
Brande  sieht  man  zuerst  Brandblasen  auf  der  Wangenhaut,  dann  zerfällt  die 
Infiltration  zu  einer  mißfärbigen,  übelriechenden,  graulichen,  schmierigen 
Pulpa,  in  welcher  zahllose  Pilze  vorgefunden  werden.  Begrenzt  sich  der 
Prozeß,  so  fällt  aus  der  ganzen  Dicke  der  Wange  der  brandige  Teil 
heraus,  es  entsteht  ein  Loch  in  der  Wange.  Der  Prozeß  kann  aber 
auch  fortschreiten.  Während  nämlich  an  der  Grenze  des  brandigen  ein 
schmaler,  rötlicher  Hof  sich  bildet,  gewinnt  die  Haut  einen  wachsähn- 
lichen Glanz,  die  Infiltration  und  der  ihr  auf  dem  Fuße  folgende  Brand 
schreitet  ringsum  und  in  die  Tiefe  weiter,  so  daß  Teile  beider  Lippen, 
die  ganze  Wange,  die  Nasenflügel,  die  Nase,  die  Lider,  selbst  die  Stirn- 
und  Schläfehaut,  aber  auch  die  unterliegenden  Teile,  die  Kiefer  mit 
dem  Zahnfleisch ,  der  Gaumen ,  die  Mandeln ,  die  Wand  des  Pharynx 
der  brandigen  Zerstörung  verfallen  (Fig.  41). 
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Glücklicherweise  sterben  die  meisten  Kinder  an  Noma,  und  zwar 
bald,  da  der  Prozeß  schon  in  einer  Woche  eine  bedeutende  Ausbreitung 
gewinnen  kann;  der  Tod  erfolgt  an  Sepsis.  Manchmal  tritt  auf  kurze 
Zeit  ein  Stillstand  in  der  Zerstörung  ein,  darauf  aber  erneutes  Fort- 
schreiten. Nur  etwa  ein  Viertel  der  Kinder  überlebt  den  Prozeß,  indem 
sich  eine  Demarkationslinie  bildet ;  griff  der  Prozeß  auf  die  Knochen  über, 
so  entsteht  eine  solche  auch  in  diesen.  Das  Brandige  stößt  sich  ab; 
es  bilden  sich  an  der  ganzen  Fläche  des  Substanzverlustes  gesunde 
Granulationen ;  allmählich  übemarben  die  Ränder.  Griff  der  Prozeß  auf 
das  Zahnfleisch  beider  Kiefer  oder  gar  auf  den  Knochen,  so  ist  der 

Fig.  42. 


Wangendefekt  nach  Noma. 

obere  Rand  an  den  Oberkiefer,  der  untere  an  den  Unterkiefer  fest  an- 
gelötet; die  hintere  Begrenzung  aber  bildet  einen  Narbenzug,  der  sich 
zwischen  beiden  Kiefern  erstreckt  und  mit  der  Zeit  so  fest  zusammenzieht, 
daß  die  Kiefer  nicht  mehr  voneinander  entfernt  werden  können;  es  ent- 
steht narbige  Kieferklemme.  Sind  die  Alveolarfortsätze  der  Kiefer  nicht  zer- 
stört worden,  so  wachsen  die  Zähne  im  Bereiche  des  Wangenloches  schief, 
mit  ihren  Kauflächen  nach  außen  gerichtet ;  zwischen  den  Zahnreihen  bleibt 
infolgedessen  trotz  der  Kiefersperre  eine  Spalte,  durch  welche  man  den 
Zungenrand  frei  sieht ;  aus  der  Spalte  fließt  der  Speichel  und  fallen  beim 
Essen  die  gekauten  Speisen  heraus.  Einen  solchen  Anblick  gewährt  Fig.  42. 
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über  dag  Wesen  der  Noma  fehlt  es  uns  an  Tollkommen  begrOndeten  Vor- 
Ktellungen.  Die  bakteriologischen  Befunde  sind  zu  wenig  einheitlich,  um  für  einen 
bestimmten  Krankheitserreger  zu  zeugen.  Die  Behandlung  der  Noma  während  ihrer 
Entwicklung  ist  vorliegend  eine  allgemeine:  Gesunde  Luft,  kräftige  Diät,  exzitierende 
Roborantia,  doch  kann  man  auch  den  Versuch  machen,  durch  Kauterisation  mit  dem 
Crlüheisen,  durch  energische  Exkochleation  oder  durch  Exzision  des  kranken  Gewebe» 
mit  folgender  chemischer  oder  thermischer  Kauterisation  der  Wunde  den  Prozeß 
zum  Stillstand  zu  bringen.  Wie  man  im  Falle  der  Ausheilung  die  entstandenen 
Defekte  behandelt,  wird  bei  den  plastischen  Operationen  im  Gesichte  besprochen  werden. 

GeDaner  bekannt  ist  die  Entstehang  des  im  Gesicht  so  häufig 
▼orkoiDiDenden  Furunkels.  Seine  Entwicklung  ist  an  die  Haarbftlge  ge- 
bunden; die  eindringenden  Eitererreger,  meist  Staphylokokken,  ver- 
ursachen ein  den  Haarbalg  umgebendes  Infiltrat,  dessen  Zentrum  sich 
unter  lebhafter  entzündlicher  Reaktion  der  umgebenden  Teile  nekrotisch 
abstößt  Große  Furunkel  mit  Beteiligung  me^erer  Haarbftlge  sind  als 
Karbunkel  bekannt  und  besonders  im  Bereiche  der  Mund-  und  Nasen- 
öffnung gefürchtet  Im  brettharteu,  vom  ausgedehnten  kollateralen  Ödeme 
umgebenen  Infiltrate  bilden  sich  mehrfache  nekrotische  Herde,  durch 
deren  Abstoßung  die  Haut  siebförmig  perforiert  wird.  Durch  eitrige 
Thromben  der  oberflächlichen  Venen  kann  aus  dem  ursprünglich  lokalen 
Prozesse  Pyämie  entstehen.  Daher  versäume  man  es  nie,  die  Umgebung 
des  Kranken  über  die  Gefahr  des  Znstandes  zu  orientieren.  Die  Therapie 
richtet  sich  nach  der  Größe  des  Infiltrates.  Nur  kleine  Furunkel  können 
der  Spontanheilung  überlassen  werden.  Größere  und  insbesondere  die 
Karbunkel  erfordern  kräftige,  das  ganze  Infiltrat  der  Dicke  und  der 
Fläche  nach  durchdringende  Inzisionen. 

Von  den  Geschwülsten  der  Gesichtsweichteile  haben  wir 
mancherlei  zu  bemerken.  Der  Häufigkeit  nach  stehen  die  Angiome  obenan. 
Sie  kommen  an  allen  Stellen  vor :  auf  der  Stirne,  auf  den  Lidern,  auf  der 
Nasenspitze,  auf  den  Wangen.  Bemerkenswert  ist  ihre  Vorliebe  für  jene 
Stellen,    welche  embryonalen   Spalten  entsprechen  (fissurales  Angiem). 

Da  ihre  Diagnose  von  weitem  zu  machen  ist,  soll  nur  die  Therapie 
besprochen  werden.  Blasse,  als  eine  Art  von  rosenroter  Sprenkelung  der 
Haut  erscheinende  flache  Teleangiektasien  verschwinden  häufig  von 
selbst;  man  kann  bei  dieser  Form  mit  viel  Nutzen  das  Bestreichen 
der  Stelle  mit  Kollodium  versuchen.  Wahrscheinlich  wirkt  dieses  Mittel 
durch  seine  Zusammenziehung  beim  Trocknen  als  Druckvorrichtung. 
W^enn  dies  nicht  wirkt  und  das  Angiom  so  ausgebreitet  ist,  daß  an 
seine  Exzision,  sei  es  wegen  seiner  Ausdehnung,  sei  es  wegen  seines 
Sitzes  (Facialis!)  nicht  zu  denken  ist,  so  kann  man  eines  von  jenen 
Mitteln  anwenden,  welche  zur  Zerstörung  der  wachsenden,  flachen  oder  beer- 
artig aufsitzenden,  blauen,  blaurötlichen  Blutschwämme  benutzt  werden. 
Unter  diesen  steht  obenan  die  punktförmige  Kauterisation  nach  v,  Xuss- 
bäum.  Sie  ist  das  allgemeinste,  für  jede  Region  anwendbare  Verfahren. 
Man  senkt  die  glühende  Nadel  zuerst  an  der  Peripherie  der  Geschwulst 
recht  tief  ein,  und  zwar  in  Abständen  von  etwa  ^  \.  an,  stichelt  dann  in 
gleichen  Abständen  die  zentralen  Partien.  Strömt  aus  dem  Einstichs- 
punkte viel  Blut,  so  kauterisiert  man  denselben  wiederholt  mit  rot- 
glühendem Stift.  Mit  dieser  Methode  kann  man  den  Blutschwamm  auf 
den  Lidern,  auf  der  Nasenspitze,  am  Zahnfleisch  und  allenthalben  zer- 
stören, wo  mau  mit  dem  Messer  nicht  beikommen  kann.  Dieses  Ver- 
fahren ist  auch  darum  so  vorzüglich,  weil  es  die  schönste  Narbe  zurück- 
läßt ;  es  ist  eigentlich  eine  Summe  von  ganz  kleinen  Narben,  die  zwischen 
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gesand  gebliebeBeB  Hautstellen  zurückbleiben.  Manchmal  ist  das  Wachs- 
tum des  Angioms,  and  gerade  an  der  Peripherie,  so  rasch,  daß  man 
in  48  Standen  außerhalb  der  Ränder  der  Geschwulst  frische,  wie  unter 
den  Augen  hervorgesprossene  Gefäßneubildungen  sehen  kann.  Insbe- 
sondere an  den  Lidern  ist  ein  solches  Vorkommen  fatal.  Aber  wa& 
hilft  es?  Man  muß  um  so  mehr  kauterisieren,  selbst  auf  die  Gefahr  hin, 
daß  ein  Ektropium  entstehen  würde;  denn  das  Ektropium  kann  man 
später,  wenn  nach  Monaten  die  Narben  fest  geworden  sind,  operativ 
beseitigen;  ließe  man  das  Angiom  wuchern,  so  könnte  es  selbst  auf 
den  Bulbus  übergreifen. 

Beerenartig  aufsitzende  kleine  Angiome  kann  man  auch  durch 
Ligatur  des  Stieles  entfernen. 

Ganz  kleine  Angiome  kann  man  heilen,  indem  man  darauf  mit 
Vaccine  impft;  das  Angiom  geht  in  der  Impfpustel  auf.  Zur  Exstirpa- 
tion  mit  dem  Messer  eignen  sich  solche  Angiome,  welche  ihrer  Gestalt 
und  Ausdehnung  nach  eine  Wunde  zurücklassen,  die  sich  nähen  oder 
leicht  plastisch  decken  läßt. 

Bei  ausgedehnten,  flachen  Teleangiektasien  wurden  in  neuester 
Zeit  mittelst  Radiumbehandlung  hübsche  Erfolge  erzielt. 

Manchmal  erreichen  die  kavernösen  Angiome  eine  bedeutende  Größe.  Wir 
hatten  eines  in  Behandlung,  das  die  ganze  Innenseite  der  rechten  Wange,  die  rechte 
Hälfte  der  Unterlippe,  die  rechte  Hälfte  der  Zunge  einnahm.  Unterbindung  der  Ca- 
mtis  externa  dextra,  der  Maxillaris  und  Tempor.  sin.  (letztere  beide  um  die  KoUateral- 
vegc  einzuschränken)  hatte  keinen  Erfolg.  Fleißiges  Durchführen  von  mit  Eisen- 
ehlorid  getränkten  Fäden  durch  die  verschiedensten  Teile  der  Geschwulst  führte 
Heilung  herbei.  Doch  ist  dieses  Verfahren  insofern  gefährlich,  als  wir  nie  wissen^ 
wo  die  80  erzeugte  Thrombose  Halt  macht. 

So  häufig  das  Angiom  bei  Kindern,  so  häufig  ist  das  Epitheliom 
bei  Greisen.  Hier  kommt  ursächlich  die  große  Zahl  der  Jahre  und  Jahr- 
zehnte lang  sich  wiederholenden  äußeren  Reize,  welchen  die  Gesichts- 
haut  und  die  Übergangsstellen  derselben  zu  Schleimhäuten  (Mund,  Nase, 
Augen)  ausgesetzt  sind,  vermutlich  in  erster  Reihe  in  Betracht. 

Das  Epitheliom  kommt  im  Gesichte  in  verschiedenen  Formen  vor. 
Die  zwei  Hauptformen  sind:  das  flache,  trockene  Epitheliom,  die  gut- 
artigste  Form  des  Krebses  überhaupt;  dann  der  markige,  infiltrierte 
Epithelialkrebs,  eine  Form,  die  sehr  bösartig  werden  kann.  Das  flache 
Epitheliom  (Fig.  43)  kann  jahrelang  bestehen  und  so  langsam  wachsen, 
daß  es  in  einem  Jahre  um  etwa  eine  Linie  im  Durchmesser  zunimmt;  die 
Lymphdrüsen  pflegen  erst  sehr  spät  hart  zu  werden;  das  markige  kann 
in  einigen  Monaten  bedeutende  Verwüstungen  in  der  Fläche  und  in  der 
Tiefe  hervorbringen.  Die  meisten  Epitheliome  kommen  an  der  Unter- 
lippe der  Männer  vor,  insbesondere  bei  alten  Bauern.  Es  ist  auch  ge- 
rade die  Unterlippe,  wo  die  markige  Form  häufiger  vorkommt.  Die 
Diagnose  eines  Epithelioms  macht  in  der  Regel  keine  Schwierigkeiten; 
ich  habe  nie  einen  Fdl  gesehen,  wo  die  Diagnose  unmöglich  war ;  neben 
dem,  was  oben  über  die  cancerösen  Geschwülste  gesagt  wurde,  bleibt 
für  den  zweifelhaften  Fall  noch  immer  die  Möglichkeit,  ein  Stückchen 
zu  exstirpieren  und  mikroskopisch  zu  untersuchen.  Die  Therapie  ist 
einfach:  das  Gebilde  muß  entfernt  werden.  Beim  flachen  Epitheliom 
der  alten  Leute  wird  man  sich  vielleicht  veranlaßt  sehen,  das  Auf- 
regende einer  blutigen  Operation  zu  vermeiden.  Es  kommen  dann  in 
Betracht  die  Verätzungen  des  Neoplasma  durch  chemische  Agentien  und 
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die  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen  und  Radium.  Beide  letztere  Be- 
handlungsmethoden können  naturgemäß  nur  in  eigens  eingerichteten 
Anstalten  durchgeführt  werden;  die  Röntgenbehandlung  deshalb,  weil 
die  unzweckmäßig  und  zu  hoch  dosierte  Bestrahlung  auch  die  gesunde 
Haut  in  schwerster  Weise  schädigen  kann ;  letztere  wegen  des  enormen 
Preises  des  Radium. 

Von  den  übrigen  Formen  der  Geschwülste  kommen,  abgesehen 
von  den  Atheromen  und  Dermoiden,  nur  wenige  in  den  Gesichtsweich- 
teilen vor.  Beachtenswert  sind  die  Verdickungen  der  Oberhaut,  die  sich 
bei  alten  Leuten  oft  flächenhaft  im  Gesichte  entwickeln  und  manchmal 
durch   jahrelangen   Anbau    verhornten   Epithels    zu    wahren   Hörnern 


Fiff.  4S. 


FUchc«  Epitheliom. 


(Cornua  cutanea)  entwickeln.    Auf  Basis  dieser  Epithelverdickungen 
entsteht  nicht  so  selten  ein  Epitheliom. 

Höchst  auffallend  in  der  äußeren  Erscheinung  ist  die  sogenannte 
Leontiasis  (Fibroma  moUuscum .  Fig.  44).  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergibt  den  Befund  eines  weichen,  lipomatösen  Fibroms,  oft  mit 
beträchtlicher,  angiomartiger  Ektasie  der  LymphgeßLße.  Vielleicht  spielt 
das  nicht  so  selten  zu  beobachtende  Lymphangiom  s<^ar  eine  ursächliche 
Rolle.  Diese«  kommt  in  diffuser  Form  besonders  im  Bereiche  der  Lippen 
und  Wangen  i^^Iakrochilie,  Makromalie)  oder  in  zystischer  Form  vor. 
Seine  Anftnge  sind  meist  kongenitalen  Ursprungs,  doch  sieht  man,  aller- 
dings sehr  selten,  nach  Vereiterung  oder  Ausräumung  der  submaxillaren 
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Lymphdrüsen  Schwellangen  der  Wange,  welche  durch  ihre  Weichheit, 
ihre  Kompressibilität  und  das  Freibleiben  der  Haut  sich  von  einfachen 
Stanungsöidemen  unterscheiden. 

Von  den  serösen  Zysten  zu  unterscheiden  sind  Speichelzysten, 
welche  wir  bei  den  EranUieiten  der  Speicheldrüsen  besprechen  werden. 

Sehr  selten  sind  die  kleinen  Ölzysten,  die  Albert  zuerst  be- 
schrieben hat. 

Die  eine  saß  mehr  als  walnufigrofi  über  dem  inneren  Augenwinkel  eines  Er- 
wachsenen und  enthielt  eine  ölige,  an  Farbe  dem  Glyzerin  ähnliche  Flüssigkeit;  die 
andere  saß  haselnußgroß  unt«r  dem  inneren  Augenwinkel  eines  Kindes  und  entleerte 
eine  gelbliche,  dem  Mandelöl  ähnliche  Flüssigkeit.  Beide  Flüssigkeiten  machten  auf 
dem  Papiere  dauernde  fette  Flecke,  die  Tropfen  schwammen  auf  dem  Wasser  und 
lösten  sich  in  Äther;  mehr  konnte  er  nicht  eruieren,  da  er  nur  Reste  der  Flüssig- 
keit auffangen  konnte.  Spätere  Beobachtungen  zeigten,  daß  diese  Ölzysten  nichts 
anderes  sind  als  Dermoidzysten,  mit  flüssigem  Fette  gefüllt. 

Fig.  ii. 


\ 


LeontUsis. 


Selten  sind  Sarkome  und  Myxome  der  Gesichtsweichteile.  Erstere 
gehen  oft  aus  Warzen  oder  Pigmentflecken  (Naevus  pigmentosus)  hervor 
und  geben,  besonders  wenn  sie  pigmentreich  sind  (Melanosarkom),  eine 
sehr  schlechte  Prognose;  auch  die  frühzeitige  Exstirpation  schützt  oft 
nicht  vor  Metastasen,  ja  sie  scheint  sogar  manchmal  die  rapide  Erup- 
tion regionärer  Rezidiven  zu  verschulden. 

Einen  höchst  seltenen  Fall  von  angeborenem  Myxofibrom,  welches 
faustgroß  mit  einem  sehr  kurzen,  nur  3  cm  dicken  Stiele  versehen, 
im  subkutanen  Zellgewebe  über  dem  rechten  Stirnbein  saß,  beschrieb 
Chiari. 

Bei  alten  Leuten  kommen  in  der  Haut  des  Gesichtes  zuweilen  ge- 
stielte Fibrome  vor,  die  ganz  unschuldig  bleiben  und  eine  geringe 
Größe  erreichen. 
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Die  fibröse  Degeneration  der  Narben,  das  Keloid,  ist  eine  durch 
IVulstung  und  braunrote  Färbung  der  Narbe  sehr  entstellende  Bildung, 
•die  auch  in  Knotenform  auftreten  kann  (besonders  am  Ohrläppchen). 
Die  operative  Entfernung  des  Keloids  gibt  meist  gute  Resultate,  manch- 
mal folgt  aber  Rezidiv. 

Die  Papillome  sind  zum  Teil  entschieden  entzündlichen  Ursprungs; 
hier  tritt  auch  Heilung  unter  antiphlogistischer  Behandlung  ein.  Eine 
andere  Form  zeichnet  sich  durch  bedeutende  Ausbreitung  in  die  däche 
aus ;  wir  sahen  eines  in  der  Schläfenhaut,  welches  eine  handtellergroße 
Fläche  einnahm.  Noch  andere  werden  pilzförmig. 

Von  SchweiMrüsen  ausgehende  Adenome  beschrieben  Vemeuü 
•und  Stilling;  König  wies  auf  ihre  Ähnlichkeit  mit  lupösen  Infil- 
traten hin. 

Lipome  kommen  im  Gesicht  nur  ganz  ausnahmsweise  vor;  häufig 
Jiingegen  sind  Atherome. 


Im  Anschlüsse  an  die  Geschwülste  des  Gesichtes  müssen  wir  noch 
einer  eigenartigen  Erkrankung  gedenken,  des  Rhinophyma.  Es  han- 
delt sich  dabei  nicht  um  eine  ei^ntliche^Neubildung,  sondern  um  eine 
elephantiastische  Verdickung  der  Haut  an  der  Nase  und  manchmal 
auch  in  ihrer  nächsten  Umgebung,  wodurch  die  Nase  allmählich  in 
einen  uaförmlichen,  mit  blauroten,  geschwulstartigen  weichen  Wülsten 
und  Lappen  besetzten  Klumpen  verwandelt  wird,  der  an  einen  Kürbis 
erinnert.  Die  Erkrankung  findet  sich  namentlich  bei  älteren  Männern, 
entsteht  auf  dem  Boden  einer  Acne  rosacea  und  wird  vielfach  mit 
reichlichem  AlkoholgenuU  in  Zusammenhang  gebracht,  was  aber  keines- 
wegs immer  zutrifft.  Histologisch  handelt  es  sich  im  wesentlichen  um 
Bindegewebshyperplasie  und  Hypertrophie  der  Talgdrüsen,  deren  Aus- 
führungsgänge  auf  der  Oberfläche  als  tiefe  Poren  erscheinen  und  den 
einzelnen  Höckern  ein  schwammähnliches  Aussehen  geben.  Eigenartig 
wie  die  Krankheit  selbst  ist  auch  ihre  operative  Behandlung.  Man 
steckt  den  linken  Zeigefinger  ins  Nasenloch,  um  sich  den  Nasenflügel 
zu  spannen,  und  entfernt  mit  einem  scharfen  Messer,  so  wie  man  eine 
Frucht  schält,  allen  Überschuß,  schnitzt  aus  dem  unförmlichen  Klumpen 
wieder  eine  normal  gestaltete  Nase  zurecht.  Die  Blutung  aus  den  di- 
latierten  Blutgefäßen  ist  immer  beträchtlich,  steht  aber  unter  einem 
Kompressionsverband.  Die  Epithelisierung  der  großen  Wundfiäche  nimmt 
von  den  vielen  mitten  in  ihr  liegenden  Querschnitten  der  Talgdrüsen- 
ausführungsgänge ihren  Ausgangspunkt,  geht  ungemein  rasch  vor  sich 
und  gibt  ein  glänzendes  kosmetisches  Resultat;  die  von  manchen  ge- 
übte Bedeckung  der  Wundtläche  mit  Thierschschen  Läppchen  ist  völlig 
überflüssig. 


4.  Kapitel, 
Der  Gesichtsschmerz  (Neuralgie). 

Der  Begriff  der  Neuralgie  läßt  sich  nicht  definieren,  wir  können 
nur  eine  Beschreibung  der  Krankheit  entwerfen  und  müssen  uns  damit 
begnügen,  daß  die  Neuralgie  eine  symptomatische  Krankheitsform  ist. 
Die  wesentlichsten  Züge  ihres  Bildes  sind  folgende: 

1.  es  treten  bei  der  Neuralgie  Schmerzanfälle  auf;  in  den 
Zwischenzeiten  sind  entweder  vollständige  Intermissionen  oder  doch  er- 
hebliche Remissionen  vorhanden; 

2.  der  Schmerzanfall  ist  ein  ungemein  heftiger; 

3.  der  Schmerz  erstreckt  sich  auf  ganz  bestimmte  sensible  Nerven- 
bezirke; 

4.  er  wird  in  den  Nervenbahnen  selbst  empfunden; 

5.  der  Schroerzanfall  tritt  spontan  auf  oder  zeitweise  auch  auf 
minimale  Reize: 

6.  man  findet  im  Bereiche  des  Schmerzbezirkes  keine  Lokal- 
erkrankung der  Organe; 

7.  die  Krankheit  ist  nicht  von  Allgemeinerscheinungen  gefolgt. 

Wir  sprechen  von  symptomatischer  Neuralgie,  wenn  wir  ihre  Ur- 
sache kennen,  und  von  essentieller  Neuralgie,  wenn  dies  nicht  der  Fall 
ist  Wenn  uns  aber  die  Ursache  unbekannt  ist,  so  können  wir  doch  nicht 
annehmen,  daß  sie  nicht  vorhanden  ist;  im  Gegenteil,  wir  müssen  nach 
Analogie  schließen,  daß  eine  uns  nur  verborgene  Ursache  vorhanden  ist. 
Und  tatsächlich  hat  man  in  vielen  Fällen,  wo  von  einer  essentiellen 
Neuralgie  die  Rede  war,  bei  der  Exzision  des  kranken  Nerven  gefunden, 
daß  eine  palpable,  oft  grobe,  anatomisch  leicht  nachweisbare  Störung 
vorhanden  war,  daß  also  auch  hier  die  Neuralgie  eine  Folge,  ein  Sym- 
ptom einer  anatomisch  nachweisbaren  Organstörung  war.  Damit  fällt 
der  Unterschied  zwischen  essentiellen  und  symptomatischen  Neuralgien 
von  selbst. 

Die  Neuralgie  im  Bereiche  des  Trigeminus  ist  eine  der  häufigsten. 
Sie  heißt  auch  Prosopalgie  oder  Fothergilhchev  Gesichtsschmerz,  bei 
den  Franzosen  Tic  douloureux.  Diese  furchtbare,  zum  Glück  im  ganzen 
doch  seltene  Krankheit,  die  nur  das  Kindesalter  verschont,  tritt  nur 
einseitig  auf,  kaum  je  in  allen  sensiblen  Zweigen  des  Par  quintum,  und 
vorzugsweise  in  gewissen  Zweigen;  am  häufigsten  im  Supra-  oder  Infra- 
orbitalis,  seltener  im  Inframaxillaris.  Die  Ursache  der  besonderen  Dis- 
position des  Quintus  zu  Neuralgien  ist  unbekannt;  möglicherweise  ver- 


i 


144  II.  AliHchnitt.  4.  Kapitel. 

schuldet  der  Verlauf  der  Nerven  durch  lange  Enochenkanäle ,  femer 
die  iniufigkcit  peripherer  Reize  (Zahnkrankheiten,  Verkühlung  etc.) 
dieselbe. 

Doch  gibt  es  eine  große  Zahl  von  Neuralgien,  wo  keines  von  den 
genannten  Momenten  anatomisch  oder  klinisch  nachweisbar  ist. 

Ks  sind  jedoch  noch  andere  Tatsachen  bekannt,  welche  den  Ursprung 
mancher  Neuralgien  erklären.  Vor  allem  die  Malariainfektion.  Manche 
Leute,  die  in  einem  Malariagebiete  leben,  akquirieren  eine  Neuralgie, 
meist  des  Supraorbitalis ,  die  sich  ganz  genau  so  verhält  wie  die 
Wcchselfieberanfälle.  Der  Schmerz  kommt  genau  zu  derselben  Tages- 
stunde, dauert  V.j  1  Stunde,  und  dann  folgt  eine  absolut  vollständige 
Intermission.  Solche  Neuralgien  vergehen  auch  auf  Chinin.  Eine  andere 
Gruppe  von  Tatsachen  bedingt  die  reflektierten  Neuralgien.  Es  ist 
durch  zweifellose  Beobachtungen  erhoben,  daß  ganz  entfernte  ZustJlnde, 
z.  K.  habituelle  Stuhlverstopfung,  Darmgeschwüre,  Blasenleiden,  Erkran- 
kungen des  Genitales,  kurz  die  verschiedensten  Momente  eine  Neuralgie 
verschulden  können.  Speziell  die  Beziehungen  des  weiblichen  Genitales  zum 
Trigeminus  haben  in  letzter  Zeit  eine  merkwürdige  Illustration  gefunden 
durch  den  Nachweis,  daß  Kauterisation  gewisser  Stellen  der  Nasen- 
schleimhant  dysmenorrhoische  Zustände  beeinflussen  kann. 

Die  Mangelhaftigkeit  unserer  pathologischen  Einsicht  in  dieses 
qualvolle  Leiden  wird  noch  auffallender,  wenn  man  die  Frage  stellt, 
welche  anatomischen  Veränderungen  an  den  kranken- Nerven  vorge- 
funden worden  sind.  Da  lautet  die  Antwort,  daß  man  in  vielen  Fällen 
von  heftiger  Neuralgie  bei  der  Sektion  weder  in  dem  leidenden  Nerven, 
noch  in  dem  Zentralnervensystem  irgend  eine  anatomisch  nachweisbare 
Veränderung  gefunden  hat.  Dem  gegenüber  stehen  Fälle,  wo  man  an 
den  Nervenstämnion  allerdings  grobe  Veränderungen  auffinden  konnte. 

Nach  diesen  einleitenden  Bemerkungen  wollen  wir  die  Analyse 
eines  ei'ht  klinischen,  überaus  belehrenden  und  mit  sehr  gutem  Erfolg 
bei  uns  operierten  Falles  vornehmen,  um  sowohl  das  Bild  der  Pro- 
sopalgie im  Detail  als  auch  den  Gang  des  Examens  und  der  klinischen 
Untersuchung  und  die  Art  der  Beobachtung  in  concreto  zu  lernen. 

Auf  ilio  Klinik  k:nn  oino  .%4j;i!inL'r  M-hr  Masso  Knni  mit  äiii:<tlirhpu  in^Mrht«- 
7ucon  unil  oinoni  tiofos  Ij^kIoii  ><'rr;itfiul«Mi.  lurv'ht-^.wnon  Aiisdnu-k  tit*>  Aii^*^s.  Sio 
bomorkto  kui7..  h.-ilM-uit .  tlaü  sio  ;ii)  tinvlitlian'ii  SrhiiHT/i-n  im  desicbt  Ii^i«le.  Ich 
hAW  ilor  Kr.iu  M»tori  jroantwortot.  «bü  ioh  sio  fx.tnüuioroii  uiüsse.  .ilu-r  die  Fnisren 
so  stoUoii  wonlo.  d:»Ü  sio  mir  nur  mit  dorn  Nii-kon  d«^  Kopff*"^  zu  .lutwonon  brauche: 
denn  irh  vonnutoto  cUmoIi.  dal»  os  >irh  um  oino  No'.iralcio  handle  und  V'»lltr  o<  ver- 
moidon.  dun'h  das  AntxxoitiMi  Antiillo  7U  orzouL'on.  wie  «•>  häufit:  zu  a:e>rhehoii 
pfle^.  loh  tiiijjte  zun.irhst:  «Nioht  x*ahr.  dri  Srlunrrz  kommt  nur  anfällst **i>o. 
plvit*lirh  t»ir  ein  Hlit7,  dauiMl  oino  kurzo  ^^  oilo  an  und  icr^i-hwindot  cbonsii  plitiz- 
lirh>"  l^io  Krau  ho,iahto  „IVi  Sohnirr?  ist  iinpnnt'in  Lfftic.  zam  '^':ihD>innip«onienr" 
T*Jo  Frau  niaohto  oino  liobordo.  woloho  dorn  t-anron  A.idiT.'riiiiii  vcrstiindlifh  miciite, 
düß  der  Sohnior>  fuvrhthai  >oi  .b^ior  wuL^to  n.'.n.  ii:iL  o^  ^)c\i  uil  müc  Neuralcie 
handle,  l^araus.  daß  dio  Kranke  au>  dorn  Mundo  )d»el  rpfh.  -..rUnt  'loh.  ilaci  die  Au- 
fM^e  flurh  durch  Koizo  aul  die  rmpheno  leicht  hennrjjehnirl::  v erden  und  t-rhielr 
«uf  die  VYftfiv.  ol»  die  Krar.ko  heim  A.isspüleu  de>  M:indi*v  he.n.  Kssen,  K^ueii  und 
Spreohen  den  Anfallen  a'.5Niro>oT>t  sc.  rua  Ko;s }.;:!>*:  li:  hIiii:m"!.  sc-b'^n ender  Wrise 
konnte  irh,  uhue  die  Kranke  /.:n:  Sprivhen  r::  ^ir«i  las^n.  cnncrf-i;.  liai»  die  AiifiliP 
nur  aul  der  "linken  Seite  kon.niovi.  da£  »c  W:  Tac  und  N ficht  rhirh  hiiufi^  ersi-Leicen, 
dftB  sie  ui  einoT  Stunde  n^cV.nri.'il>  s.,  i  o.i.>:tyir;.  üi-tl  ctv:!  jit  eiix  Mmute  I^Uj^  äü- 
dniien:  l  ni  die  Sielhn  iTtvar:.  ar.  verhör.  :'n :  S:»!!!«:;  an,  .*.K::firsteTj  Tfdie.  deutete 
die  VaT.i(*iiiJi  ai;l  »la»»  .'nl.i.t'ir'.s:].  »ies  i^l'frkiefiTN.  .it  i  linken  Njisenflüiwl  und  deu- 
tete mit  iiliMchtlicli  filternden  Ku.c.^r:.   u.A    .iu    imj-.i.'u   des    Fi'nimen  mfranri'itale. 
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worauf  sie  mit  dem  Finger  rasch  gegen  die  Stirn  hinauffuhr.  Um  einen  Anfall  zu 
produzieren,  strich  ich  ganz  sanft  über  das  Zahnfleisch.  Sofort  kam  der  Anfall,  >^ie 
durch  einen  bösen  Zauber  herbeigeführt;  die  Kranke  zuckte  mit  den  Lidern  des 
linken  Auges,  zog  den  linken  Mundi^inkel  hinauf,  zuckte  mit  der  Wange  und  tränte; 
die  Haut  wurde  aber  nicht  blässer,  nicht  röter,  ein  Griff  auf  die  Carotiden  zeigte, 
dafi  die  linke  nicht  stärker  pulsiere.  Der  Anfall  dauerte  eine  volle  Minute,  während 
dessen  die  Kranke  nihig  dasaß.  Wie  der  Anfall  vorüber  war,  spuckte  die  Patientin 
aus  und  rief  laut:  „Von  diesen  Schmerzen  kann  sich  kein  Mensch  einen  Begriff 
machen:  ich  leide  nun  etwa  seit  11  Jahren  daran!*'  Wir  nahmen  die  Kranke  auf  die 
Klinik  auf  und  erfuhren,  daß  die  Kranke  vor  11  Jahren,  ohne  einen  bestimmten 
Grund  zu  wissen,  plötzlich  Schmerzanfälle  in  der  linken  Seite  des  Gesichtes  bekam, 
nachdem  sie  in  früheren  Zeiten  öfter  an  Kopfweh,  Schwindel,  Funkensehen  gelitten. 
Die  Anfälle  kamen  mehrmals  des  Tages,  dauerten  y^—l  Minute,  blieben  aber  auf 
einmal  aus,  um  erst  nach  Wochen  und  Monaten  wiederzukehren.  Vor  2  Jahren  über- 
stand die  Kranke  eine  fieberhafte  Krankheit,  welche  sie  zu  einer  vierwöcheutlichen 
Rahe  zwang;  während  dieser  Zeit  kam  kein  einziger  Anfall.  Im  letzten  Jahre  wurden 
die  Anfälle  noch  häufiger  und  in  den  letzten  Wochen  unerträglich,  die  Kranke 
konnte  nur  um  den  Preis  der  heftigsten  Anfälle  essen  oder  trinken;  sie  durfte  sich 
nicht  waschen  und  mußte  jeden  Lufthauch,  jede  Erregung  des  Gemütes  vermeiden; 
das  letztere  war  ihr  nicht  möglich  und  seit  einem  Todesfall  in  der  Familie  wurde 
die  Neuralgie  noch  ärger. 

Um  auf  unser  Befragen  auch  noch  den  Verlauf  des  einzelnen  Anfalles  zu 
schildern,  bemerkte  die  Kranke,  der  Schmerz  beginne  sofort  in  rasender  Heftigkeit 
meist  im  Zahnfleisch  des  Oberkiefers,  schieße  von  unten  hinauf,  verweile  am  Fo- 
ramen infraorb.  als  zuckender,  reißender  Schmerz,  fahre  gegen  den  äußeren  Augen- 
winkel, gegen  die  Stime  und  höre  auf.  Manche  Anfälle  seien  aber  von  abweichendem 
Verlauf.  So  habe  sie  insbesondere  in  der  letzten  Zeit  bemerkt,  daß  der  Schmerz  auch 
in  die  Unterlippe  ausfahre  und  auf  der  Stime  manchmal  am  intensivsten  wüte. 

Auf  den  ersten  Anblick  hatten  wir  es  also  mit  Schmerzanfällen  in  allen  drei 
Asten  des  fünften  Paares  zu  tun,  und  es  mußte  sich  darum  handeln,  zu  finden,  ob 
der  Schmerz  von  der  ursprünglich  erkrankten  Bahn  auf  die  anderen  irradiiert  sei 
oder  ob  alle  drei  Äste  sukzessiv  erkrankt  seien.  Die  Frage  löste  sich  bald  von  selbst. 
Um  die  Kranke  ein  wenig  zu  stärken,  wendeten  wir  zur  Bekämpfung  der  Anfälle 
zunächst  subkutane  Morphiuminjektionen  an;  nach  einigen  Tagen  wurden  die  Anfälle 
einfacher;  der  Schmerz  in  der  Unterlippe  kam  gar  nicht,  jener  in  der  Stime  blieb 
öfter  aus;  konstant  blieb  der  heftige  Schmerz  nur  im  Bereiche  des  zweiten  Astes: 
im  Foramen  infraorbitale,  in  der  Wange,  in  der  Oberlippe,  im  Zahnfleisch  des  Ober- 
kiefers und  selbst  in  diesem  Gebiete  wurden  die  Anfälle  seltener:  die  Kranke  konnte 
leichter  essen  und  schlief  besser.  Wir  gingen  an  eine  genauere  Untersuchung  der 
Mundhöhle,  die  sich  nun  reinigen  ließ  und  fanden  im  Oberkiefer  eine  im  Zahnfleisch 
versteckte  Zahnwurzel.  Da  die  Neuralgie  mitunter  von  einer  solchen  ausgehen  kann, 
so  beschlossen  wir,  dieselbe  auszuziehen.  Die  Kranke  willigte  in  alles  ein  und  be- 
merkte, wenn  das  Ausziehen  der  Wurzel  einem  anderen  Menschen  noch  so  weh  tue, 
80  sei  es  bei  ihr  nichts  im  Vergleiche  mit  ihren  Nervenschmerzen.  Das  Ausziehen 
der  Wurzel  hatte  indes  keinen  bessernden  Erfolg.  Wir  applizierten  nun  Blasen pflaster 
an  der  Austrittsstellc  des  Infraorbitalis  und  fuhren  mit  Morphium  fort.  Der  Zustand 
der  Kranken  besserte  sich  auffällig.  Wir  entließen  die  Kranke.  Aber  nach  3  Wochen 
kam  sie  in  Verzweiflung  zurück.  Auf  die  kurze  Besserung  kam  eine  Verschlirame- 
mng  und  die  Patientin  verlangte  dringend  eine  Operation.  Ich  resezierte  den  Infra- 
orbitalis samt  seinem  Knochenkanal.  Die  ersten  Tage  kamen  noch  einige  Anfälle; 
die  Kranke  war  von  uns  darauf  vorbereitet.  Da  bemerkten  wir  bei  einer  Visite  etwas, 
was  ich  in  einem  solchen  Grade  früher  nie  beobachtet  habe.  Ich  fuhr  mit  dem 
Finger  rasch  gegen  die  Wange  der  Kranken,  ohne  jedoch  die  Haut  zu  berühren. 
Augenblicklich  trat  ein  Anfall  ein,  offenbar  durch  die  Vorstellung  der  Berührung, 
also  durch  einen  psychischen  Reiz.  Dasselbe  gelang  noch  einige  Male,  aber  endlich 
vermochten  wir  die  Kranke  in  der  oder  einer  ähnlichen  Weise  nicht  mehr  zu  über- 
raschen und  damit  hörte  auch  das  Phänomen  auf.  Nach  einigen  Tagen  kam  kein 
Anfall  mehr. 

Das  ifit  die  kurze  Geschichte  des  Falles,  und  wir  wollen  nun  bei 
einzebiea  Funkten  etwas  verweilen.  Im  Vordergrunde  steht  die  Irradia- 
tion. Die  meisten  Fdlle  von  Trigeminusneuralgie  gehen  mit  einer  solchen 
einher,  und  zwar  irradiiert  der  Schmerz  entweder  auf  die  anderen  Bahnen 
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des  Trigeminus.  oder  selbst  auf  entferote  Nerven,  so  daß  der  Kranke 
Schmerzen  im  Nacken,  in  der  Schulter,  selbst  in  den  Extremitäten  emp- 
findet.  Wir  werden  später  in  übersichtlicher  Weise  mitteilen,  wie  man 
die  Irradiation  erkennt.  Von  anderen  sensiblen  Erscheinungen  war  bei 
unserer  Kranken  nichts  Bemerkenswertes  vorhanden;  während  es  nach 
Nofhnm/ils  Beobachtungen  sonst  Regel  ist,  dall  frische  Nearalgien  mit 
Hyperästhesie,  alte  mit  Anästhesie  der  Haut  eiuhergehen,  war  in  diesem 
Falle  keine  derartige  Störung;  ebensowenig  andere  Sensationen,  wie 
Prickeln,  Ameisenlaufen,  Taubsein  der  Haut. 

Früher  hatte  man,  den  Ansichten  Troussenus  folgend,  ein  groüesj 
Gewicht  auf  die  schmerzhaften  Druckpunkte  gelegt,  doch  ist  das  Sve 
ptom  kein  konstantes.  Von  motorischen  Begleiterscheinungen  fanden  wu 
ein  Zucken  der  Gesichtsmuskeln  vor  In  dieser  Be/Jehung  verhalten  sich* 
die  Kranken  verschieden.  Manchmal  erfährt  man,  daß  die  Kranken  will- 
kürliche Bewegungen  ausführen,  um  den  Schmerz  zu  lindern:  sie  pressen 
die  Kiefer  fest  aneinander,  oder  schneiden  bestimmte  Grimassen,  spitzen 
den  Mund  wie  zum  Pfeifen  zu ,  wälzen  die  Zunge  im  Munde  hin  und 
her,  schliefen  die  Lider,  ja  manche  machen  bestimmte  Bewegungen  mit 
dem  ganzen  Oberkörper;  so  neigte  ein  alter  von  Schuh  und  später  von 
Alherf  operierter  Patient  den  Oberkörper  fast  rhythmisch  nach  vorne. 
Merkwürdig,  daß  man  hörbare  SchraerzäuiSeruDgen  selten  vernimmt! 
In  anderen  Fällen  treten  aber  unwiU kürliche,  also  krampfhafte  Kontrak* 
tionen  der  Gesichtsmuskeln  ein,  und  bei  hysterischen  Frauen  kann  der 
AnfaU  sogar  von  allgemeinen  Konvulsionen  begleitet  sein.  Man  bemerkt 
in  manchen  Fällen  eine  deutlieli  verstärkte  Pulsation  der  Carotis  oder 
der  Temporaiis.  In  anderen  Fällen  kann  man  eine  andere  vasomotori- 
sche Erscheinung  bemerken;  es  rötet  sich  das  Gesicht  oder  die  Kon- 
junktiva;  ja  man  hat  sogar  eine  Schwellung  der  Konjunktiva  sich  heraus- 
bilden gesehen.  fl 

Es  wäre  im   vorhinein  zu  erwarten,    daß  auch   sekretorische  Be-^^ 
gleiterscheinungen  zu  beobachten  sind.  Bei  unserer  Patientin  sahen  wir 
auch  vermehrte  Sekretion  von  Tränen    und    dieser  Befund  ist  überaus 
häufig.  Seine  Erklärung  ist  einfach.  Reizung  des  L  und  II.  Qnintusastes 
erzeugt    eben    reflektorisch    eine    vermehrte    Träuenabsonderung,    Viel 
seltener  tritt  Speichel-,    noch  seltener  Nasenschleimsekretion   auf,   Was^ 
endlich  die  trophischen  Begleitsymptome  betriffi,   so  ist    eine  sehr  gB^^I 
naue  Untersuchung  geboten:    eine  Verdickung  der  Haut  kann  nämlich 
einfach  daraus   resultieren,    daß  der  Kranke    beim  Anfall   das  Gesicht 
drückt  und  reibt;  in  anderen  Fällen  sind  allerdings  Veränderungen  in 
der  Haut,  an  den  Haaren  {Bleich werden)  ohne   diese  vermittelnde  Ur- 
sache beobachtet  worden.   Von  ganz  besonderem  Interesse  ist  das  Auf- 
treten des  Zoster  auch  im  Trigeminusgebiete.  ' 

Bezüglich  der  Diagnose  fragt  es  sich  vor  allem  darum,  den  irra- 
diierten  Schmerz  vom  primären  zu  unterscheiden,  deshalb  hält  man  sich 
an  folgende  Punkte :  Der  Schmerz  bat  in  der  primär  erkrankten  Bahn 
begonnen ;  die  Irradiation  auf  andere  Nervenbahnen  tritt  erst  im  weiteren 
Verlaufe  der  Krankheit  hinzu.  Meist  beginnt  der  einzelne  Anfall  mit 
Schmerzen  in  der  primären  Bahn  und  erst  auf  der  Höhe  des  Paroxys- 
mus  gesellt  sich  der  irradiierte  hinzu,  oder  er  tritt  wenigstens  um  ein 
deutliches  Zeitteilchen  später  als  der  primäre  auf.  Der  primäre  Schmerz^ 
ist  bei  allen  AnfiUlen  konstant :  die  Irradiation  bleibt  bei  manchen  Ae^ 
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fälleB  aas.  Häufig  zeigt  sich  während  der  Intermissionen  in  der  primär 
erkrankten  Bahn  eine  anomale  Sensation,  das  Gefühl  von  Druck  oder 
das  eines  anhaltenden  dumpfen  Schmerzes,  während  das  Gebiet  der 
Irradiation  davon  frei  bleibt  In  seltenen  Fällen  endlich  mildert  der 
Kranke  den  Schmerz  durch  Druck  auf  einen  bestimmten  Punkt,  und 
dieser  Punkt  liegt  im  Gebiete  des  primär  erkrankten  Nerven. 

Die  zweite  Frage,  welcher  Natur  die  Neuralgie  sei,  ist  viel  schwie- 
riger zu  beantworten.  Der  Chirurg  steht  der  Sache  in  der  Praxis  so 
gegenüber,  daß  er  bei  Abwesenheit  jedweder  auf  eine  zerebrale  Er- 
krankung deutender  Symptome  den  Fall  als  einen  operablen  ansehen, 

d.  h.  den  Versuch  einer 
*•*»*»•  operativen  Heilung  für 

zulässig  erklären  muß. 
Er  handelt  also  fast 
immer  so,  als  ob  die 
Neuralgie  eine  periphere 
wäre. 

Hatte  man  sich 
nun  im  gegebenen  Falle 
für  die  Annahme  einer 
peripheren  Neuralgie 
entschieden,  so  hat  man 
die  Nebenfrage  zu  be- 
antworten, in  welcher 
Tiefe  der  Sitz  der  Krank- 
heit ist.  Das  Prinzip, 
dem  man  hier  folgt,  ist 
ein  einfaches  und  ein- 
leuchtendes. Je  mehr 
Äste  erkrankt  sind,  desto 
tiefer  muß  der  Sitz  der 
Krankheit  sein.  Den 
Stammbaum  der  Ver- 
ästelungen vor  Augen, 
werden  wir  also  den 
Sitz  der  Krankheit  jen- 
seits (zentralwärts)  des 
Ursprungs  der  wirklich 
erkrankten  Zweige  ver- 
legen. Es  kann  nicht  schaden,  diesen  Stammbaum  ein  wenig  durch- 
zugehen. 

Die  sensiblen  Zweige  des  Quintus  versorgen  die  Haut  des  Ge- 
sichtes und  die  Schleimhäute  der  Gesichtshöhlen  so,  daß  man  die  Ge- 
biete eines  jeden  von  den  drei  Ästen  durch  sehr  einfache  Grenzlinien 
(Demarkationslinien  bei  C.  Langer)  voneinander  scheiden  kann  (Fig.  45). 
Die  Demarkationslinien  gehen  durch  die  Augenspalten  und  durch  die 
Mundspalte,  und  zwar  in  folgender  Weise: 

Das  Gehiet  des  ersten  Astes  liegt  innerhalb  einer  Linie,  die  vom  Scheitel 
jederseits  über  den  vorderen  Rand  des  Planum  temporale  zum  äußeren  Ausrenwinkel, 
durch  die  Lidspalte  zum  inneren  Augenwinkel  und  von  diesem  zur  Nasenspitze  geht 
In  der  Nasenhöhle  verbreitet  er  sich  nur  im  Bereiche  des  Riechbezirkes,  indem  die 
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^*-n\  fjA-al'--  Jint'-ri'irf-*  lU-s  U.  nü^o-riliaris  viuohl  «lie  vunlercu  EuiU-u  »lor  Nas«^n- 
;r*-j-'-K«-iri  ;«N  an^h  fi.'i«  Sf-ptiinj  an  dr-r  (rrr'nzf*  ilos  Kiochliozirkc«  iu  oinom  ua>*h  binten 

\üf  iiiitiTf'  I><*rnarkatir»ns]irii('  ilos  z\ir<it«'n  A^tcs  ivt  einr  Linie,  die  vnm  Mund- 
«ifikfl  jf-dfr^Mt-  am  ärißeren  Aiifrenuinkel  vnrhei  ^eiren  die  S<*hläfc  zieht,  «r^  >ie 
'li«-  oh<T^  f>emarkationslinie  i'ireirht.  In  der  Nasenhöhle  versorirt  der  2.  Ast  den 
iij|;*-rhaih  dei.  Kieehhezirkes  (releL^'nen  Teil;  einzelne  Xste  vensor[?en  das  Schliiud- 
'jt-f,f,\\,i-  und  ilen  (iaurni'n.  so  daß  eine  Linie,  die  vom  Srhiundfsrewölbo  durch  die 
Mundunir  der  Tiiha  Kiistaehii  ffeht.  län^  iler  lateralen  Wanil  iler  Choaneu  heral»- 
xM-ht  und  den  Kand  des  ueirlien  (iaiiniens  schneidet,  die  Demarkation  »reffen  lUs 
'f»'hi<-t  fjei-  (ilossopharynt'eiis  und  de«  Vagus  bildet.  Durch  die  Nen-i  alveohires  sii- 
\»«'nttrii>    viTnorirl   iler    zweite  Ast   auch   die  Zähne   des  Oberkiefers    und  das  Zahn- 

fb-ii.rh 

Die  iintfre  Demarkationslinie  des  dritten  Astes  ist  eine  Linie,  die  vom  Scheitel 
/iirri  Ohr  und  von  da  zum  Kinn  verläuft.  In  der  Mundhohle  ist  das  Verteilunirs- 
lf<'bif't  nai'h  hinten  diireh  die  rapillai.*  vallatae  |?e^en  den  (ilossopharyufreus  hin  al»- 
V*'VTt'i\7A\  die  Hackensrhleimhaut  versorjrt  er  (ranz,  ebenso  die  Cnterlippe,  die  Zähne 
d«'^  rntfrkiffiTK  und  das /ahnfleisch  desselben  sowie  auch  deu  Boden  der  Mundhöhle. 

Nach  diesen  bricht  zu  liehaltenden  Anhalt'tpunkten  kann  man  anirenblicklich 
bf'^timmi'n.  web'hfm  /weiire  das  neuralgische  (iebiet  anjrehört.  Hat  man  dann  die 
«•!w:i  voiliamb^iie  Irradiation  iiustresclilosson.  so  handelt  es  sich  darum,  den  Sitz  der 
Krank lii-itsiirsai'he  zu  bestimmen;  hierbei  muß  mau  die  Astfoljre  der  Trijreminns- 
/.wf'itrc  im  AuL'e  belialten.  .lener  vrui  den  neuralfrischen  Nen'enästen.  der  am  tiefsten 
♦•nlf'prinjrl,  deutet  an,  in  Mclcber  Tiefe  zum  mindesten  der  Sitz  der  Krankheit  zu 
fciirhen  iMt.  Man  merke  hierbei  auf  foljrendes:  Im  Bereiche  des  ersten  Astes  käme 
nur  di'r  l'mstand  in  Betraeht.  ob  neben  dem  Stirnschmerz  auch  Schmerz  in  der 
.N'aKenhohb-  und  außen  bis  /iir  Nasenspitze  vorhanden  ist;  dann  wäre  der  Sitz  der 
Krankheit  jc'iiseits  (zentralwarts)  des  Abjranjres  des  Naso-ciliaris.  also  gleich  am  Ein- 
tritte in  die  Orbita  zu  suclien.  da  der  genannte  Nerv  gleich  dort  ahzuei<rt  und  si>- 
f<trt  zwisehen  Hectus  superior  und  Opticus  verlaufend  zur  medialen  Orbitaluand  sich 
beifibt.  Aber  gerade  diese  Form  der  Neunil^rie  des  K.  opbthalmicus  kommt  so  außer- 
onlentlich  selten  vor.  daß  man  im  Bereiche  des  ersten  Astes  nur  mit  Neuralcien  des 
Krontalastes  zu  tun  hat.  Beim  zweiten  Aste  ist  die  Sache  ebenso  einfach.  Ist  der 
Srhmi'rz  nur  in  den  Weichteilen  diT  NVanjre  vorhanden,  so  ist  der  Sitz  der  Krank- 
heit distal  vom  Abu'anL'f  (b'r  Zalumerven.  also  im  Nennis  infniorbitalis:  schmerzen 
<lie  Schni'idi'Zähne  und  der  Kckzahn  allein,  so  ist  der  Alveolaris  super,  anter.  mit- 
erkrankt, also  (b'r  Sitz  im  vonb^cn  Abschnitte  desCanalis  infraorbitalis:  schmerzen 
alle  /iihne.  so  ist  auch  (b'r  .Mveol.  super,  poster.  erkmnkt;  schmerzt  auch  die  vor- 
ilere  Schläfenireirend.  so  ist  dfr  Sitz  der  Kninklieit  jenseits  des  Ab^^anges  des  Zy^ro- 
maticus  zu  suchen,  also  au  «b'r  Tissura  infraorbitalis.  jenseits  des  lufra(»rbitalkaiuils. 
Im  Bereiehe  des  dritten  Asti's  wäre  der  Astfoljre  ^^emäß  der  peripherste  Sitz  des 
t^M'ls  bei  isolierter  Neurak'ie  des  bucctt-labialis.  also  bei  Schmerz  in  der  Wangen- 
Hchleiiidiaut  und  in  »ler  Oesielitsbaut  neben  dem  Mundwinkel;  ein  tieferer  Sitz  wäre 
KehiHi  bei  jrleiebzeitijrer  .Neuralde  des  Linjrualis.  dann  noch  tiefer,  wenn  auch  der 
MnnilibulariK.  endlich  am  tiefsten,  wenn  der  Auriculotemporalis  erkrankt  wäre;  allein 
praktisch  ist  diese  Befrei  nicht  recht  verwendbar,  weil  derartige  Kombinationen  außer- 
onlentlich  selten  vorkommen  und  der  Verästelunt'^ipunkt  der  ^renannten  Zweige  dem 
rhinnven  unzutämrlicl»  ist.  In  der  Wirklichkeit  bandelt  es  sich  meist  nur  darum,  ob 
diM*  Mentalis  allein  oder  der  r*iiize  Mandibularisstamm  erkrankt  ist;  ferner  taucht 
hier  nitch  die  Kombination  der  Neuralirie  des  Linirualis  und  des  Mandibularis  auf. 
B«'i  allen  diosen  BestininnuiLMMi  waltet  nur  «las  eine  Bedenken  ob,  daß  der  Sitz  der 
l'rNai'lii*  wril  /iMitraler  ireleL'cn  sein  kann,  als  aus  der  anjrcgebenen  rntersurhunir 
iM-mittidf  wild  Wir  brauchen  nur  folgendes  zu  überlepeu:  Man  findet  eine  Neuralgie 
di'M  InlraiubitaliK  ohne  gleieh/eitiiren  neunilgiscben  Zahnschmer/;  man  verlegt  also 
den  Sit/,  pf'riplirrwäiis  vor  den  AbjL'iinir  der  Zahnnerven,  (ileichwohl  konnte  der  Sitz 
\\v\v\  Nfin  Man  braucht  sich  nur  zu  denken,  daß  weit  tiefer  eine  Erkrankung  des 
HiHmniiMi  \iirhnndiMi  i»it.  aber  vorläufiir  nur  die  Fäden   dfs  Infraorbitalis  ergriffen  hat. 

lliiNon*  (liiklArhoit  über  das  Wesen  der  Neuralgie  macht  es  ver- 
Nfiliidllrh,  dnU  die  Therapie  derselben  keine  rationelle  sein  kann.  Man 
kOiiiilo  Hirli  ind(*8son  auch  mit  Mitteln  belügen,  welche  rein  empirisch 
wllrc«n,  wonn  «io  nur  sicher  wirken  würden.  Die  Chirurgie  hat  früh- 
/c«lltK  <*norKisrho  lloiivorsuche  vorgenommen.   Es  wurden  die  kranken 
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Nerven  durchschnitten  za  einer  Zeit,  wo  man  noch  nicht  einmal  den  Unter- 
schied zwischen  den  sensiblen  und  den  motorischen  Nerven  kannte.  Aber 
selbst  als  man  über  die  sensible  Natur  des  Trigeminus  klar  wurde  und 
nur  die  sensiblen  Zweige  durchzuschneiden  anfing,  sprachen  sich  ge- 
wichtige Stimmen,  wie  die  Dieffenbachs  und  Rombergs ,  gegen  die 
Operation  aus.  Indessen  konnte  die  Verurteilung  der  Operation  durch 
so  maßgebende  Richter  doch  nicht  den  Appell  verhindern,  den  die 
Leidenden  von  neuem  an  die  Chirui^e  richteten.  Die  Schrecklichkeit 
des  Leidens  veranlagte  viele  Operateure,  die  Neurotomie  durch  die 
Neurektomie  zu  ersetzen,  und  die  günstigen  Erfolge,  die  sich  in  einer 
großen  Zahl  von  Fällen  einstellten,  brachten  einen  neuen  Aufschwung 
der  Operationen  hervor.  Auch  die  Neurektomie  wurde  anfangs  bekämpft, 
gewann  aber  immer  mehr  an  Boden,  seit  die  antiseptische  Ära  ein- 
greifende Operationen  zur  Entfernung  der  kranken  Nerven  selbst  bei 
ihrem  Austritt  aus  der  Schädelbasis,  ja,  selbst  am  intrakraniellen  Ab- 
schnitt des  Trigeminus  und  am  Ganglion  Gasseri  ermöglichte.  Thiersch 
vervollkommnete  die  Neurektomie  insofern,  als  er  zeigte,  daß  lange 
Stücke  der  peripheren  Nerven  durch  Aufdrehen  derselben  auf  eine  gut 
fassende  Zange  extrahiert  werden  können  (Neurexairesis) ,  so  daß  die 
Nervenleitung  auf  lange  Strecken  unterbrochen  wird.  Ja,  es  kommt 
sogar  vor,  daß  durch  Extraktion  am  peripheren  Nerven  Stücke  des 
Ganglion  Gasseri  mitentfemt  werden  (Krause), 

Die  Tatsache,  daß  besonders  die  Operationen  an  den  peripheren 
Nerven  keine  bleibende  Heilung  garantieren,  ist  nicht  imstaade,  die 
operative  Behandlung  der  Neuralgie  zu  entwerten.  Doch  verpflichtet 
uns  die  Möglichkeit  eines  Rezidives,  den  operativen  Weg  erst  zu  be- 
treten, wenn  eiue  womöglich  kausale  Therapie  versagt  hat. 

Es  ist  schon  erwähnt  worden,  daß  Infektionskrankheiten  wie  Malaria 
Neuralgien  erzeugen  können,  die  auf  Chinintherapie  zessieren.  Das  gleiche 
gilt  von  Lues,  die,  vielleicht  unter  Vermittlung  periostaler  Prozesse  an 
der  Schädelbasis,  zu  Irritation  der  Nerven  führen  kann.  Intoxikationen 
durch  gestörte  Darmtätigkeit,  insbesondere  Obstipation,  erfordern  unsere 
besondere  Aufmerksamkeit  und  Gtissenbauer  hat  gezeigt,  daß  manche 
Neuralgie  auf  eine  systematische,  Wochen  hindurch  fortgesetzte  Abführ- 
knr*  verschwindet.  Bei  Frauen  wird  der  Typus  der  Menstruation  zu 
erforschen  sein  und  etwaige  Störungen  sind  möglichst  zu  beheben. 

Leider  ist  die  Zahl  der  Neuralgien  ohne  nachweisbares  kausales 
Leiden  groß.  Aber  auch  diese  können  öfters  medikamentös  beeinflußt 
werden  und  die  Medikamente  der  Salizyl-  und  Antipyringruppen,  Aspirin, 
Pyramidon,  Trigemin  und  andere  wirken  oft  vortrefflich.  Von  Aconitin, 
das  selbst  Krause  empfiehlt,  haben  wir  trotz  mehrfacher  Versuche  nichts 
Gutes  gesehen.  Vor  dem  Gebrauche  von  Morphiumpräparaten  kann  nicht 


♦  Die  Abführkur  hat  sich  uns  wiederholt,  selbst  bei  schweren  Neuralgien, 
bewährt,  doch  ist  es  nötig,  dem  Kranken  ganz  genaue  Vorschriften  zu  geben.  Die- 
selben lauten  :  In  der  1.  Woche  sind  im  Laufe  des  Vormittags  zwei  Eßlöffel  Ricinusöl, 
am  Abend  vor  dem  Schlafengehen  ein  Kaffeelöffel  Pulv.  liiquir.  comp,  zu  nehmen. 
In  der  2.  Woche  wird  des  Morgens  vor  dem  Frühstück  ein  Glas  Hunyadiwasser,  am 
Abend  ein  Kaffeelöffel  Pulv.  Liquir.  comp,  genommen.  In  der  3.  Woche  wird  bloß 
abends  das  Süßholz  gereicht.  Der  Effekt  dieser  Kur  stellt  sich  meist  erst  in  der 
4.  Woche  ein ,  worauf  die  Patienten  aufmerksam  gemacht  werden  müssen,  um  sie 
zur  Ausdauer  in  der  Abführkur  zu  veranlassen. 
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eindringlich  genug  gewarnt  werden;  sie  verhüten  den  Anfall  nicht  und 
führen  bei  Mißbraiieh  gerade  bei  Neuralgie  so  häufig  zu  Morph!  um  sucht. 

Wenn  die  interne  Medikation  versagt,  tritt  das  Messer  in  seine 
Rechte. 

Die  operative  Behandlung  zerfällt  in  zwei  Gruppen:  in  extra- 
kranielle  und  intrakranielle  Eingriffe.  Für  erstere  existieren  fast  für 
jeden  Nervenzweig  zahlreiche  Methoden.  Die  einfache  Durehtrennung 
des  Nerven,  die  Neurotomie,  ist  in  ihrem  Effekt  so  unsicher,  dat>  sie 
nur  mehr  der  Geschichte  der  Nervenchirurgie  angehört.  Wir  wollen  nur 
die  wichtigsten  Methoden  der  Neurektomie  besprechen.  Dai^>  bei  allen 
diesen  Methoden  der  blo^gelegte  Nerv  auch  nach  der  Methode  von 
Tkiersch  extrahiert  werden  kann,  ist  zweifellos;  doch  gibt  Krause  sehr 
richtig  zu  bedenken,  dali  bei  Evulsion  des  ganzen  ex trakrani eilen  Nerven- 
stammes im  Falle  des  Kezidivierens  nur  mehr  der  intrakranielle  Weg 
zur  Entfernung  des  Ganglion  Gasseri  beschritten  werden  kann,  während 
nach  der  Exzision  eines  Stückes  der  Nerven  noch  immer  die  Aufsuchung 
eines  zentraleren  extrakraniellen  Nervenabschnittes  freisteht.  Gegen  die 
Evulsion  des  peripheren  Nervenabschnittes  ist  jedoch  nichts  einzu- 
wenden. 

Die  wichtige  Tatsache,  dali  die  neuralgischen  Schmerzen  auch  nach 
erfolgreicher  Operation  nicht  mit  einem  Schlage  aufhören,  sondern  oft 
erst  in  Tagen  langsam  abklingen,  ist  wohl  zu  beherzigen  und  dem 
Kranken  schon  vor  der  Operation  mitzuteilen, 

L  Eidrakranielle  Operationen. 

Operatiotien  am  I.  Ast,  Bebufs  der  Neurektomie  dei?  Ram.  Ophthalmia 
Toacht  m;ui  iititcrhalli  der  mit  dem  linken  Daumen  etwa.^  henuifj^ezoiEfencn  Aii^enbran 
eineo  Schnitt  Itinps  des  Margo  s^upraorhitalis,  der  etwa  den  zwei  inneren  Dritteln  dei 
Augeobrane  nn  Ansdehniing  entspricht  und  driniirt  iunerbalb  dessoUion  tiefer,  Itis  man  ä 
die  Faseia  tarsaorbitalis  ^elanift;     iliesr  wird   an   eiuer  Stelle  dinTbstoehen  und  aq 
eiDcr  durch  die  Lücke  eingeführten   Ilohlsiujde  durelairetrenut.  Es  kommt  das  auß«*!^ 
Orhitalfett  zum  Vurseheiu;    man    dringt    in    demsellten    stumpf  vorwärts  und  drückt 
mit  einem  Elevittorium  dieses  Polsster  samt   ckmi  Leviitor  palpetinie  t^uperioris  nieih^r. 
Dabei  spaont  sicli  der  Xcrv  an,  iiulem  er  tiieseni  Zuge  fcdgt.  So  kann  man  ihn  nun 
leicht    mit    Htumpfen  '\Verk3!en^feu    iius    dem  Fettla^er   heraus  priiparieren,   von  der 
Arterie  is<dieren  und  so  weit   als  motflich   uiieh   hinten  ihirchtrenneu    oder,  falls  ibe 
Arterie  nicht  isoüertiar  ist,  ihn  mit  dergelben  in  einer  Zan^e  fassen  und  nach  Thierseh 
abcirehen.  I>as  vor  dem  Schnitte  lie^^eniiie  Sttick  wird  liervoriiezofren  und  indem  ma 
die  Brücke,  dm  da«  Furamen  «npraorbitale  von  vorn  iüjerbrückt,  ihirchtrennt,  werde 
ancfi  die  peripheren  Verägtelungen  des  Nerven   mit  der  Schere  ausgeschnitten.    I>i 
Wunde  wird  genaht, 

O|ieratlonen  am  II.  Ait.  Nervus  inf ra orbital is.  Operation  zur  Entfe 
nung  des  vorderen  AliHchnittes:  Der  Ken'  wird  «uerKt  bei  seinem  Anstritte  iiu&.  de^ 
Fi^ramen  infraf»rbit{ib^  bloügelegt,  was  dureh  einen  Ilorizoutalsclmitt,  fingerbreit  unter-"" 
halb  den  Orbital randcs  oder  noch  besser  durch  den  A'i^c/ursehen  Schnitt  geling  Der- 
selbe beginnt  etwas  unterhalb  des  inneren  Augenwinkels  und  verläuft  t^chrAge  nach 
unten  und  auien  bis  zum  unteren  Rande  des  Jochbeines,  hierauf  bjst  man  die  Füseia 
tar8iiorhitalis  vom  unteren  Orbitalraiid  und  hebt  das  Tenost  der  unteren  t^rbitalwand 
mit  ilem  Orhitalinhalt  empor.  Jetzt  überbückt  man  den  Canalis  infraorbitiilis,  dessen 
obere  Wand  vom  Fonimen  infraf*rhitale  in  seiner  ganzen  Ausilelinung  mit  zarten 
Meiüelsichliigen  entfernt  wird.  Der  von  der  Arterie  isolierte  Nerv  wird  jetzt  möglichst 
weit  zentral  dtirchtrcnnt  und  aus  dem  Kanäle  vorgezogen.  Faßt  jnan  den  Nerven  jet 
<|uer  mit  einer  gut  fasgenden  Zange,  so  läOt  sieh  das  periphere  Ende  des  Nt»rv€ 
unter  langsamem  Drehen  der  Zange  um  ihre  Längsachse  gut  aus  den  Weichteile 
diT  Wange  oft  bis  in  die  feinsten  Veräf^telungeu  extrahieren.  LHx  eine  Eröffnung  der 
High  morshöhle  leicht  zu  vermeiden  i^t,  kann  die  üpcrationswunde  fast  immer 
aseptifcich  aufgefaßt  und  vollständig  genäht  werden. 
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Läßt  sich  der  Sitz  der  Neuralgie  im  N.  zygomaticus  oder  den  Nerven  des 
(Taumcns  bestimmen,  welche  den  Stamm  des  zweiten  Trigeminusastes  schon  in  der 
Fosi$«*  sphenopalatina  verlassen,  oder  liegt  eine  Neuralgie  der  hintersten  Molares  vor, 
deren  Nerven  in  die  nach  rückwärts  sehende  Fläche  des  Oberkiefers  eintreten,  so 
reicht  man  mit  dieser  Operationsmethode  nur  aus,  wenn  man  nach  Bloßlegung  des 
Nerven  im  Canalis  infraorbitalis  die  Extraktion  nach  Thiersch  vornimmt  und  dadurch 
auch  den  zentralen  Abschnitt  des  Nerven  bis  zum  Foramen  rotundum  vernichtet. 
Sicherer  ist  es,  die  erwähnten  Nerven  an  ihrer  Abgangsstelle,  in  der  Fossa  spheno- 
palatina  aufzusuchen,  welche  von  außen  durch  den  Jochbogen  verlegt  ist.  dessen  osteo- 
plastische Resektion  den  Beginn  der  Operation  bildet. 

Lücke  hat  als  erster  diese  Idee  ausgeführt,  doch  wurde  seine  Schnittführung 
durch  die  Weichteile  mehrfach  modifiziert. 

Der  Operationshergang  ist  folgender:  Durch  einen  an  dem  Stimfortsatze  des 
Jochbeins  bzw.  flach  bogenförmig  bis  zum  Ansätze  des  Jochbogens  am  Schläfenbein 
ziehenden  Schnitt  wird  die  Haut  und  die  Fascia  tomporalis  knapp  am  Knochen 
durchtrennt.  Der  Jochbogen  wird  vorne  und  rückwärts  durchgemeißelt  und  mit  dem 
an  ihm  inserierenden  Masseter  nach  abwärts  verschoben.  In  der  Tiefe  der  Wunde 
liegt  jetzt  der  Musculus  temporalis  bloß,  dessen  vorderer  Rand  mobilisiert  und  nach 
rückwärts  verzogen  wird.  Jetzt  deckt  nur  mehr  das  lockere  buccale  Fett  die  Fossa 
pter}'gopalatina,  bei  dessen  Entfernung  die  Nähe  der  Art.  max.  int.  beherzigt  werden 
muß.  Ist  die  Grube  zwischen  Tuber  maxillare  und  absteigendem  Koilbeinflügel  ge- 
räumig, so  sieht  man  sofort  den  Stamm  dos  Tiigeminus.  Ist  sie  schmal,  so  kann  der 
Nerv  mit  einem  stumpfen  Häkchen  vorgezogen,  isoliert  und  durchschnitten  oder 
herausgedreht  werden. 

Mehr  Raum  schafft  die  temporäre  Resektion  dos  jranzen  Jochbeins  (Güssen- 
hau  fr,  V.  Friedländer).  Von  demsoli)en  Hautschnitto  aus  wird  zuerst  die  V>rbin<lung 
zwischen  Jochbogen  und  Schläfebein  durchtrennt.  Dann  wird  der  vordoro  Wundwinkel 
HO  weit  nach  vom  gezogen,  daß  die  Fascia  tarsoorbitalis  durchtrennt  und  dadurch 
der  Processus  frontalis  oss.  zyg.  freigelegt  werden  kann.  Ein  in  scliräger  Richtung 
von  oben  außen  nach  innen  unten  geführter  Meißel  durchtrennt  diesen  Knochenfort- 
satz  gegen  die  Fissura  orbitalis  inferior  hin.  Die  flächouhafte  Verlündung  des  Joch- 
beines mit  dem  Oberkiefer  >^ird  jetzt  durch  Fmklappon  dos  Jochlieins  nach  außen 
eingebrochen,  worauf  sich  das  ganze  Jochbein  weit  nach  al)wärts  dislozieren  läßt. 
Da  «o  nicht  nur  der  Zugang  zur  Fossa  spheuDpalatina,  sondern  auch  der  Einblick 
in  die  Orbita  möglich  ist,  läßt  sich  der  zweite  Trigeminus  oft  fast  in  ganzer  Aus- 
dehnung vom  Foramen  rotundum  lus  zum  Forainon  infraorbitale  frei  präparieren  und 
entfernen.  Ein  Nachteil  der  Methode  ist  darin  zu  orl)licken,  daß  beim  Abbrechen  des 
Jochbeines  vom  Oberkiefer  die  Highmorshöhle  eröffnet  worden  kann,  doch  tritt  auch 
in  diesem  Falle  bei  Drainage  der  Wunde  roaktionsloso  Heilung  ein. 

Operationen  am  III.  Ast.  Mit  der  LUcke^ch^n  Voroperation  läßt  sich  auch  der 
II.  und  in.  Ast  an  der  Schädelbasis  aufsuchen.  Zu  diesem  Behufo  wird  nach  Krönlein 
der  Processus  coronoides  des  ['ntorkiofers  an  seiner  Basis  durchgemeißelt  und  samt 
dem  M.  temporalis  nach  oben  geklappt;  die  Durchmeißelung  geschieht  vom  tiefsten 
Pnnkte  der  Incisura  somilunaris  nach  vorn  und  unten  bis  zum  Anfang  der  Linea 
ubliqua  externa.  Jetzt  wird  die  A.  maxillaris  interna  zwischen  den  beiden  Mm.  ptery- 
iroideis  doppelt  unterbunden  und  durchgeschnitten,  worauf  der  obere  Kopf  des  M.  pterv- 
goideus  ext.  subperiostal  von  seinem  Ursprung  an  der  (rista  infratoniporalis  abgelöst 
wird.  Dann  kann  der  III.  Ast  am  Foramen  ovale  reseziert  werden.  Ist  auch  der  II.  Ast 
xn  resezieren,  so  dringt  man  zum  Foramen  rotundum  durch  die  F'issura  spheno- 
maxillaris,  genau  so  wie  bei  der  Operation  nach  Lilcke. 

Die  Neurektomie  des  Mentalis,  eine  wohl  seltene  Operation,  wird  in  folgender 
Weise  ausgeführt.  Man  sucht  sich  den  Vorsprung  auf,  den  die  Wurzel  des  unteren 
Eckzahnes  bildet;  das  Foramen  mentale  liegt  etwa  2  Linien  dahinter.  (Sollte  der 
Tnterkiefer  zahnlos  sein,  so  zieht  man  behufs  Auffindung  der  Stelle  eine  Senkrechte 
vom  Fnraraen  supraorbitale  herunter.)  Das  Loch  liegt  in  der  Mitte  zwischen  dem 
unteren  Rande  des  Unterkiefers  und  dem  Alveolarfortsatze.  Man  zielit  also  bei 
der  Operation  die  Unterlippe  ab  und  läßt  den  Mundwinkel  durch  einen  Haken  nach 
hinten  ziehen,  trennt  dann  mit  seichton  Mossorzügen  die  Umschlägst  olle  der  Schleim- 
haut zum  unteren  Zahnfleisch  durch  und  dringt  am  Knochen  in  die  Tiefe;  der  Nerv 
wird  als  weißer  Strang  sichtbar,  am  Foramen  abgetrennt  und  der  periphere  Anteil 
extrahiert.  Die  Indikation  zu  dieser  Operation  dürfte,  wie  gesagt,  eine  seltene  sein, 

Häufiger  kommt  man  in  die  Lage,  den  Untorkiefornerven  zu  resezieren^ 
Es  kann  dies  von  verscliiedenen  Stellen  aus  vorgenommen  worden. 
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Van  atißi*Q»  tintl  Kwar: 

1.  Von  einem  Schnitte  aus,  der  di?n  rritorkieferwinkel  umschreibt.  Man  macht 
eiiiPii  zweiecheiikeligeo  Schnitt,  der  am  hinteren  RaiiJe  des  Agtes  und  am  unteren 
des  Körper«  je  ein  Zoll  lan*^  verliiuft.  sf»  daB  der  Unterkiefern inkel  in  Vnun  eine» 
r>reieekcs  blrtöliejft,  darni  schiebt  man  die  P*arotis  und  mit  ihr  die  Facialiszweißrc 
nadi  oben,  trennt  den  rterygaidens  internus  vnni  Knm^hen  ab  und  sucht  die  LingitU 
auf,  welche  den  Beginn  de^  ranalis  niaiifldojjaris  kennzeichnet.  Oberhalb  der  LingidA 
ist  der  Nerv  leicht  zu  firtden.  Man  kann  vom  Nerven  ein  Stitck  entfernen  oder  ihn 
ilurehtrennen  und  das  periphere  Stück  aus  ilcm  Kjinal  heniusdrehert.  Bei  herah- 
bängendcni  Kopfe  kann  ilie  Upenition  bei  jiu.S)?e  zeich  neter  ßeleuchtunjer  ohne  Schwie- 
rigkeit aussjeftdirt   werden  (Verfahren  v*in   ^Sonnetihiirt/). 

Bei  dieser  l,iiire  ist  jede  Knocbennjjeration  fdierflüssi^.  Prü pariert  man  %leu 
Stitmm  des  Alvetdaris  inferior  weiter  kapfwiirts,  so  gelani^  mau  sehneßlich  Jin  die 
Ab^ni^sstelle  des  Nervus  lingualis,  di'r  also  vom  f^elben  Schnitte  aus  entfernt 
werden  kunn 

Der  Lingual is  kann  aber  auch  von  der  Mundhöhle  aui*  anfi^esiicht  werden»  da 
der  Xerv  vfun  naiunenbuK^en  an  unmittelbar  unter  der  Sehknmhaiit  dey  Mundhohlen- 
tuidens  lie^'t  obwidil  hier  ilie  Asepsis  kein  es  weg«  durchführbar  ist,  heilt  die  Wund» 
meist  anstandslos. 

Für  die  seltenen  Palle  der  isolierten  Neuralirie  des  Ramu^  buccinat  oriuü 
trigemini  hat  Hotl  ein  Verfahren  anii^rgeben,  ilen  Stamm  der  Xenen,  wo  er  mir 
von  Schleimhaut  bedeckt  iwt,  vom  Munde  ans  zu  resezieren. 

Eine  andere  Metbude  zur  Resektion  des  X.  Imcrinutorius  hat  K  Zucker^^ 
kfindl  angesehen.  Ks  uird  hierbei  tler  ilauptstamni  des  Nerven  von  iler  Wange  ana 
erreicht.  Die  Methode  beruht  auf  der  anatoniisrhen  Tatsache.  daÜ  das  Insertion sstfirk 
der  Tenipt^ralissehne.  an  welche  sich  der  Nerv  anschruiept.  durch  FiUtfernung  des 
KToßeu  Wangenfettpfropfes  vom  Kesiehte  her  zui^ang-lich  iremacht  wenb'U  kann,  Ei 
wird  P  j  r»i  tmter  df^iu  tiuteren  JorhlH'inramh*  in  der  Richtuntr  vomTraeus  zur  Mitte 
der  Nasokbialfalte  ein  tjuerer  Sriiniit  durch  dii'  Haut  geführt.  l»er  hbiüj^ele^te  Duetua 
Stenoniatins  uinl  siirut  deuj  ilui  bi-i^leitenden  At<te  det»  N,  facialis  mit  einem  stumpfeu 
Haken  uaeh  abwärts  b^^ezoifen,  Darauf  wird  die  den  Boden  der  Wunde  auskleidende 
Fascia  niüsseteriea  ^'cspaltcn;  der  nun  zuta^/e  tretende  Fettpfropf  wird  atis  seiner 
Nisehe  vorgezogen  unsl  entfernt.  Zieht  man  jetzt  den  vorderen  Rand  des  Masscters 
nach  außen,  so  erblickt  man  den  Processus  coronoide^  mit  dem  kantiff  vorsprin>ren- 
den  untersten  Teile  der  Sehne  des  Sehhifemuskels.  Am  medialen  Eamie  iler  Sehne 
lie^  in  lockeres  Zellj^ewelae  eingehtillt  der  Xerv  und  kann  mit  anatomischen  Pin- 
zetten auf  eine  Strecke  von  etwa  2  cm  rein  präpariert  und  reseaiert  werden.  Diese 
Methode  ist  leichter  auszufrdiren  als  jene  von  Hoff  und  hat  vor  ihr  auch  noch  den 
Vorzug,  dali  man  die  Asepsis  tadeUos  durcbfnhren  kann. 

Zur  Aufsuchung  des  IIL  Astes  an  der  Schiidel  basis  hat  iSWc#r  eine  Methode 
angegeben.  lh*rselhe  bildet  einen  Üautnuiskellappen  mit  luiterer  Basis,  welche  den 
Jochbogen  in  sich  faÜt.  Derselhe  winl  nach  Liickr  dunhtri'unt  und  mit  dem  Lappen 
nach  alnvilils  gezogen.  Man  schiebt  jetzt  mit  ib.'m  Raspatorium  ilie  noch  stehenden 
Weichteile  von  der  Scliädelbasis  ab  inid  dringt  in  den  Winkel  zwischen  Kiefergelenk 
umi  unterer  Fliichc  des  Schläfenhüiucs  und  iles  großen  Keilbein fltigels.  Hier  trifft 
man  den  TU.  Ast  bei  seinem  Austritte  aus  dem  Forainen  male.  Bei  seiner  Durch- 
trennuufcr  ist  zu  beherzigen,  ilaß  die  Art.  meningea  media  wenige  Millimeter  weit, 
hinterhauptwiirts  verlfiuft. 

Bei  der  „ret  robu  cea  1  eu''  Methode  AViVi^ÄrM.*  wird  ein  horizontaler  Wangen 
schnitt  ireftdirt,  dessen  Kndcn  den  Mundwiukid  und  das  <>brhi[>pchen  nicht  ifanz  er- 
reiehen.  Derselhe  verläuft  unterhalb  di's  Ducttis  Stenoniantis  und  dnrchtreuTit  den 
v*>rdercn  Rand  des  Masseters  bis  zur  Parotis.  Xach  Entfernung  des  bnccalen  Fett- 
pfropfes  wird  der  Processus  coronoideus  schrille  dtirchtrennt  uml  mit  dem  Tempo- 
ralis  naeb  ol^en  verschidien,  Hierbei  wird  der  Xervus  liuccinatorins  sichtbar,  welcher 
(dM.T  das  die  Pteryg*>idei  deekenile  Fettgewebe  zur  Wange  zieht.  Mit  dem  Finger 
tastet  man  jetzt  die  Lingula  und  gelangt^  in  der  Riclitung  auf  dieselbe  stumpf  prä- 
parierend, zuerst  auf  den  Lingualis,  ilann  auf  den  Mauilibularis.  Beide  werden  nach 
oben  hin  verfrdgt;  wenn  man  jetzt  df^n  Muse,  pteryiroideus  externus  mit  einem 
stumpfen  Haken  nach  oben  zieht,  L'clintrt  es,  den  Nervus  auriculotemporalis,  dessen 
Wurzel  die  Art,  mcningea  media  um|jfibt,  darzustelhm.  Knapp  ♦oberhalb  dieser  Stelle 
tritt  der  Nerv  in  das  Foramen  ovale,  Es  empfiehlt  sich,  die  Arteria  maxilbuis  in- 
terna dort,  wo  sie  die  Xervenstämme  kreuzt,  zwischen  zwei  Ligaturen  zu  durch 
trennen. 
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Eine  vorzügliche  ZnjKrHnglichkeit  zrmi  III.  Ast   an  der  SchiiileUmsia  ergil»t  die 

npohire  Resokti*>n  des  aufsteijarendcn  KieferaHtes  nach  Mtkuiirz'Madelunff.  Ixtstterer 

Lutor  bat  die  Bl*ißle^rig  des  UnterkinferH  und  dessen  I>uiThtrcnriiing  in  praktischer 

Teise  modifiziert.  Ein  Schnitt  vf^m  Mmiduinkel  l«is  nahe  zum  Kieferttinkel    diirch- 

tgilpglt  die   Weichteile   ohne  EröffnuütT  dor  Mund  hoble.    Der    in    der  Wiiink*    Idoß- 

Beglipde  Unterkiefer  wird  knapp  vor  dem  anfjiteigcnden  Kieferaste  schrä»r  durrhtrennt, 

und  zwar  von  hinten  oheu  nach   vorn   unten,   was   ohne  Eröffnung  der  Mundhöhle 

elingt. 

Der  aiifsteig^ende  K'iefenist  wird  jeti^t  unter  «schrittweiser  Al>liVsim|f  der  Inser- 
riD  des  M.  pterj  i^oideiit^  internus  nach  üiiüeu  gezotren.  Hei  die?*er  t'niparatiou  jielangt 
bis  mr  Lin|?ula  imd  hinter  dieser  zürn  Nervus  alvetdaris  inferior  und  nelien  ihm 
«um  Linj^ialis.  Läne«  heider  Nerven    klettert   man  i>rtlparatorisrh  bis  zum  Fonimen 
rale  hinauf»  uoliei  alle  Äste  des  Nerven  zur  Ansicht  irelons^en.  Nach  Resektion  des 
Zerret!  klappt   man   den   atifstcitrentlen  Kieferast    wieder  herunter  und  vereinit^t  ihn 
'mit  dem  horizontalen  Ast.  Der  auf^teijürende  Ast,  welchen  «k^r  erhaltene  Masseter  nach 
Toni  oben  zieht,  lej^  sich  g-ut  an  «Ue  Wundflitche  dos  bnnznntales  Astes  an. 


IL  Intrakranielle  Operatioiien. 


^r  Wenn  man  den  IL  und  Ul.  Ast  des  Trijreminus  an  der  Scbiidelbasis  bloßgeleift 

hat,  si3  irelinirt  es  an  der  Leiche  ohne  l>esoiidcre  Sch\vieri|t(keit,  durch  Ahtniijuni?  der 
Srhädelhtt^is  zwischen  Forauien  rotundum  nud  ovah*  ein*H»  Zn^auif  /jini  (inujjflion 
fi  I  -rri  zu  schaffen.  Zur  Entfertiuni;  des  i*au(jrlion  beim  Lel»enden  schlug  Rose  diesen 
*piit»noidaIen)  Wejü^  vor,  doch  kt>nüte  sieb  die  Mt^thode  keine  Anhänger  verschaffen,  da 
bre  Ansffthrunfir  i»ni  Lebenden  wej^en  der  Blntnnu  und  we^yen  {ler  Tiefe  des  Wund- 
•iebters  schwierijj  und  die  Asepsis  bei  der  leicht  nif>if liehen  Verletzunjf  der  Tuba 
Stistachii  ireftthrdet  i«t.  Die  (Jefahr  einer  Wundinfektion  ist  alter  um  so  bedenk- 
licher, Jtls  bei  d^r  Bl^ißlej^'unj;   des  <ran4;lion   der  Duralsack   stHs  eröffnet  wird. 

Ks    ist  ein  großes  Verdienst  Krauses,  durch  Ausliibbuiik'  iler  temporalen  Dpe- 
»tionsniethode    ein    typisches,    relativ    uniLjefidirliches    und    sichere»  Verfahren    zur 
Bzlicben  Ansrotttuii,'  des  (ianiflion  ijeschnffeu  zu  haben. 

KrtiHse  teilt  seine  (jperationsinethode  in  drei  Akte  ein»  in  die  Eröffnuniar  der 
hadelhöble,  die  rnterldntlunij  der  Arteria  meningea  media  und  die  Freilee^unj^  und 
filfernuuff  des  (ianglion. 

r>er   erste   Akt    besteht   in   der  Bildunif   eines  iisteoplastischen    Ilaut-Muskel- 

iCnochenlappens  aus  der  Schläfeireireud  üiacb   Wat/tttrl  dessen  Basis  dem  unverletzten 

chboprn  entspricht  und  bei   einer  Mi>bc   von  V)  cm   unil  einer  ftrcite  von  i>  nn  den 

röüfcn  IVil  d<'r  Scbbifei^e^end  nnifaßt.    Der  Lappen   wird   nach    unten  um-ttek läppt; 

rm   kneipt   man    d(*u    zwisch*:ii  L:tpj)eubasis    uiul  Schädelbasis  befindliebeu  Ted  der 

'itlirheti  Scbiidelwantl  mit  einer  Kmtcbenxaiure  ab.    Die  BlutunL*"  aus  der  Diploi-  ist 

beftiif.  siebt  aber  auf  Tiimponade  rasch,   .letzt   wird   tlie  Duiu    von  der  Schüilel- 

tliAitis  «stumpf  abi^elöst  bis  in  die  (»eisend  des  Forsmen  spinnsum. 

Mit  der  Darstdbmtf  der  hier  die  Scbädelbohle  betretenden  Art.  menin^ea  be- 
jinnt  der  zweite  Akt.   Der  [hiralsack  mit  dem  Ciehirn  wird  von^icbtijtr  eniporK'eboben 
pnd  dailurch  ein  !?(  nfitrender  Raum  zur  rnterbindun^  der  Arterie  geschaffen.    Nach 
Iter  riiterbiudnnif   und    Durclitrenuim^r   derselben    hebt    man    die   Dura   weiter 
i\iärts  und  nach  vorne   tos   zum  Foramen    ovale  und   zum  Foramen  rotundum 
FHcsc  Ablösung  ist  meist  recht  bliitiw,  da  veui^sp  tiefäöe,  die  von  der  Dura  zur 
)iploe  ziehen,  zerrissen    werden.   Die  Blutuni^   steht  aber  auf  Taniponade   oder  bei 
Ter^rhiebunj?  des  Spiiteis,   widcher   das  (rchirn    emjiorhebt,    An  den  frei  präparierten 
Bt^tmnien  des  II.  uncl  IlL  Astes  entlang  arbeitet  inan  sich  stumpf  zum  (iauiflion  empor 
DDd  über  diesen  hinaus  /um  Stamm  des  Triirenunus.  Bei  diesnn  Akt  wird  die  bisher 
ntäkte  Dura  eröffui't   und  es   flieüt   Liijuor  cerebrospinalis  ab.   Den   ersten  Ast  be- 
tet man  tdclit,  da  seine  Thiparation  zu  Verletzunjj  des  Sinus   cavernosus  fuhren 
[in.  sondern  man  faßt  direkt  den  Stamm  des  Tri^eniinufi  Juit  einer  Zauf^e,  durch- 
tlen  IL  und  OL  Ast  am  Eintritt  in  den  Knochen  und  droht  das  Ganglion  her- 
mibei  dt*r  l.  Ast  vom  lian*rlif>n  abreiÜt. 
Nacli   exakter    Reiju^yun^^  der   Sclmdelhidile  von  Blutirerinnseln   legt  nmn  den 
KmH-heüweichteilhippcu  wieder  an  seine  Stelle  und  fixiert  ihn  mit  Nahten.  Drainage 
id«!r  Wunde  ist  selten  nöti»r. 

I>ie  operative  Entfern untj  des  (ianpi  (lasseri  bring't  einige  T beistünde  mit  sich. 
)ie  bleibende  Lähmung  der  Kaumuskeln»  bedingt  durch  Vernichtung  der  Portio  ino- 
Ofiai  des  IIL  Astes,  ist  ein  verbiiltnismäßier  gering'es  ÜbeL  ebenso  die  durch  Läsion  des* 
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Schläfemuskels  eventuell  bedingten  Störungen.  Schwerere  Folgen  kann  die  Erkrankung 
des  Auges  der  operierten  Seite  mit  sich  bringen.  In  einer  nicht  sehr  großen  Zahl  von 
Fällen  stellt  sich  Keratitis  ein,  die  zu  Perforation  der  Hornhaut  und  Verlust  des 
Auges  führen  kann  oder  doch  störende  Narben  der  Hornhaut  hinterlaßt.  Als  Ursachen 
dieser  Komplikation  kommen  trophische  Störungen  der  Hornhaut  und  traumatische 
Einflüsse  in  Betracht,  denen  das  Auge  infolge  der  Sensibilitätslähmung  der  Cornea 
mehr  ausgesetzt  ist  als  früher.  Ganz  entschieden  ist  diese  Frage  noch  nicht,  doch 
scheint  es,  daß  die  Traumen  die  bedeutendere  Rolle  spielen,  da  besonders  jene  Augen 
gefährdet  sind,  deren  Lidschluß  durch  partielle  Facialislähmung  nach  früheren  extra- 
kraniellen  Operationen  geschädigt  ist.  Dieser  Umstand  fordert  uns  auf,  bei  allen 
Operationen  im  Gesichte  die  Lehre  Kochers  zu  beherzigen,  den  Schnitt  so  anzulegen, 
daß  der  Facialis  nicht  gefährdet  wird  und  bei  der  Nachbehandlung  der  nach  Krause 
Operierten  besonders  auf  das  Auge  zu  achten  und  dasselbe  durch  ein  mit  Heftpflaster 
befestigtes  Uhrglas  zu  schützen. 

Ein  anderes  Verfahren  zur  Entfernung  des  Ganglion  Gasseri,  das  wir  am 
Lebenden  zu  erproben  zwar  noch  nicht  Gelegenheit  hatten,  das  uns  aber  nach 
Leichenversuchen  empfehlenswert  erscheint  und  dem  auch  Kocher  das  Wort  redet,  ist 
die  Methode  Cushings. 

Man  umschneidet  einen  ähnlichen,  doch  kleineren  Temporallappen  wie  Krause^ 
mit  unterer  Basis  entsprechend  der  ganzen  Breite  des  Jochbogens  und  durchtrennt 
diesen  sowohl  vom  als  hinten.  Dann  schiebt  man  den  Musculus  temporalis  samt 
dem  Periost  nach  abwärts,  bis  die  Crista  infratemporalis  völlig  frei  ist,  und  läßt 
nun  den  ganzen  Lappen,  der  den  Jochbogen  enthält,  stark  nach  abwärts  ziehen. 
Jetzt  wird  ohne  Osteoplastik  das  Os  temporale  trepaniert  und  von  einer  kleinen, 
mit  Fräse  oder  Meißel  hergestellten  Lücke  aus  mit  der  Kneifzange  eine  3  cm  breite 
Öffnung  bis  über  die  Crista  infratemporalis  hinüber  angelegt.  So  gelangt  man  auf 
einem  direkteren  Wege  als  Krause  und  ohne  die  Art.  meningea  media  verletzen  zu 
müssen,  ganz  nahe  ans  Ganglion  heran  und  verfährt  dann  weiter  wie  oben. 


5.  Kapitel. 

GrundzUge  der  plastischen  Chirurgie.  Rhinoplastilc 
und  Cheiloplastilc. 

Wir  wissen,  daß  plastische  Operationen  im  Gesichte  sowohl  im  Orient  wie  im 
Abendlande  schon  in  den  Zeiten  des  Altertums  gepflegt  wurden.  Im  Mittelalter  waren 
diese  Operationen  der  Chinirgie  ganz  unbekannt;  weder  die  arabischen  noch  die  roma- 
nischen Chirurgen  erwähnen  ihrer.  Celsus  war  im  Mittelalter  unbekannt.  Da  verbrei- 
tete sich  plötzlich  um  die  Mitte  des  15.  Jahrhunderts  die  Nachricht,  daß  ein  sizihani- 
8cher  Chinirg  künstliche  Nasen  bilde.  Der  Mann  hieß  Branca  und  die  älteste 
Nachricht  besagt,  daß  die  Nase  aus  der  Gesichtshaut  (ex  ore)  geschnitten  wurde. 
Brancas  Sohn  Antonius  erweiterte  die  Kunst  des  Vaters,  indem  er  die  Nasen  aus  der 
Armhaut  bildete»  und  auch  an  den  Lippen  und  Ohren  Plastiken  vornahm.  In  Bologna 
entwickelte  später  Tayliacozza  (1546—1599)  die  Lehre  von  der  plastischen  Chirurgie. 
Merkwürdigerweise  war  die  Methode  der  künstlichen  Nasenbildung  sch(m  zur  Zeit 
der  Brancas  einem  Deutschen  bekannt.  Es  war  dies  der  älteste  deutsche  Kriegs- 
chirurg, Heinrich  r.  Pfohlsprundtj  der  in  seinem  im  Jahre  1460  geschriebene»^  Werke 
^Buch  der  Brttndth-Ertznei"  unter  dem  Titel  „Eynem  eine  nawe  nasse  zu  iüfev-aen", 
ganz  genau  und  ausführlich  jene  Methode  beschreibt,  nach  welcher  der  jüngere 
Branca  operiert  haben  mochte.  Und  merkwürdig,  die  Sache  wurde  vergessen,  voll- 
kommen vergessen.  Im  18.  Jahrhundert  hielt  man  sogar  die  Nachrichten  über 
Tagliacozzaa  Verfahren  fast  allgemein  für  Fabeln.  Da  kam  zu  Eiule  des  Jahrhun- 
derts (1794)  die  Nachricht,  daß  einem  Indier,  dem  der  Sultan  Tippo-Saeb  die  Nase 
hatte  abschneiden  lassen,  dieselbe  von  einem  Künstler  in  Poonah  aus  der  Stirn  gebildet 
wurde.  Authentische  Nachrichten,  ge^'oben  von  englischen  Ärzten,  welche  ähnliche 
Operationen  von  den  indischen  Wundärzten  verrichten  sahen,  ließen  keinen  Zweifel 
aufkommen.  Ohne  davon  zu  wissen,  hat  Graefe  im  Jahre  1816  in  Berlin  die  Taglia- 
eozzasche  Operation  sozusagen  wieder  ent<leckt  und  mit  einer  Modifikation  (Annähen 
des  frischen  Lappens,  wie  Branca)  ausgeführt,  Erfolg  gehabt  und  schon  ein  Jahr 
darauf  eine  Nase  aus  der  Stirn  gebildet!  In  Frankreich  hat  Delpech  die  Plastik 
eingeführt. 

Das  Prinzip  der  Plastik  (Autoplastie  bei  den  Franzosen)  wurde  nun  auch  bald 
angewendet,  um  nicht  nur  Nasen  zu  bilden,  sondern  auch  Defekte  an  anderen  Stellen 
zu  verschließen. 

Die  wichtigsten  Methoden  der  Plastik  sind  folgende: 

1.  Durch  Heranziehung.  Es  sei  ein  länglicher  Defekt  der  Wange  vorhanden, 
der  nach  Exstirpation  eines  Neugebildes  oder  nach  einer  Verletzung  der  Wange  mit  Sub- 
stanzverlust  zurtlckgeblieben  ist  (z.  B.  eine  Mundhöhlenfistel);  so  kann  man  der  Wunde 
eine  länglich-elliptische  Gestalt  geben,  die  Ränder  vernähen  und,  falls  die  Spannung 
der  mittleren  Naht  zu  groß  wäre,  zwei  seitliche  Entspannungsschnitte  durch  die  Haut 
allein  führen  (Fig.  46  a  und  h). 

Ist  die  benachbarte  Haut  auf  der  Unterlage  fixiert,  so  muß  sie  meistens  von 
den  Wundrändern  aus  unterminiert  werden,  bevor  man  sie  dehnen  und  heranziehen 
kann.  Es  lassen  sich  mit  dieser  Methode  auch  dreieckige  und  viereckige  Defekte 
f erschließen.  Hat  z.  B.  ein  rhomboidaler  Defekt  keine  besondere  Breite,  so  kann 
man  die  stumpfen  Winkel  verziehen  und  so  den  Defekt  in  einen  linearen  ver- 
wandeln (Fig.  47  a,  b). 
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Endlich  kann  man  ein  Stück  gesunder  Haut  exzidieren,  um  dem  Defekt  eine 
8()lche  (ioittalt  zu  geben,  dafi  er  sich  durch  bloße  Heranziehung  Tereinigen  läßt.  So 
kaiui  man  bei  einem  rechtwinkelig  oblongen  Defekte  au  die  kürzeren  Parallelseiten 
ein  Dreieck  anfügen,  i^elches  aus  der  umgebenden  Haut  ausgeschnitten  wird  (Fig.  48a,  b). 

2.  Durch  Verschiebung.  Das  ist  das  Prinzip  der  Methode,  welche  Cel»H9 
angibt.  Sie  läßt  sich  in  sehr  mannigfaltiger  AVeise  realisieren. 

Bei  einem  stehenden  Oblongum  braucht  man  die  Celsnwche  Vorschrift  nur 
auf  einer  Seite  anzuwenden  (Fig.  49). 

Hei  einem  »rroßen,  vien^ckigen  Defekt  kann  man  das  Viereck  in  zwei  oder  drei 
zerle>rt  denken,  und  jedes  einzelne  nach  demselben  Prinzip  decken.  So  teilt  man 
sich  den  tiuadratischen  Defekt  in  Fig.  50  in  zwei  oblonge;  das  obere  Oblongum  deckt 


Fi».  4«. 
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«uui  durvh  seif  lieh«*,  streng  suich  iWl^tuf  cv>ohiinteue  l^pp^u.  die  fe«en  die  Mittel- 
linie )evi\Me«'u  ^erüeu:  »Ias  unten»  d.irvh  einen  eir.fiofeen.  den  man  von  unten  her- 
aufvieht. 

Ihvieok»*^  iVtekte  dev-kt  iuau  sijkoh  d:o<em  lV.ai:p.  «ie  e<  a:i<  den  Fi^iren 
M.  .^i,  :>J  ersichtlich  i^^t 

Fjue  <3iax  sokirtSf.:uu:jC\»  Kr^eitemiic  d;o>er  M«*th  nie  hat  Bmrotr  ance^ebeu 
Nelme«  *ir  an.  e*  »»rv  ein  Drvi^vk  2i:t  kvxrer  Ba<i>  ii  decken.  >•*  verlängert 
i^rvmr  yi\t  R**i*  uAch  eiiuT  >ei:c,  mrunit  *;if  »ixTier  Strecke  in  e:ni^r  Entfernung 
ei»e  ^fsr  Kasis  de*  etstereu  IVx'icckes  gleiche  l-LurTr  an  ;:xd  <v-hueidet  ül«er  der^U>en 
al^  &ub  ein  kk^iunicutv's  iHvi^-k  m::  oAch  uu;ea  ie Lehrter  Spitze  an*,  s.^  daß  jetzt 
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Fig.  50. 
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Fig.  52. 


Fig.  08. 
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Nun  bildet  er  durch  rntenninierun>f  zwei  bewegliche  läppen;  der  ciue  wird 
Ton  ebb'  a%  der  andere  von  a  b  b  c'  aufl  unterminiert ;  beide  Lappen  kennen  nun 
in  entgegengesetzter  Richtung  so  verschoben  werden,  daß  c  b  auf  a  c,  b'  c'  auf  c'  a* 
zu  liegen  kommt  und  die  wunden  Flächen  verschwinden;  aus  der  Lage  a  a'  wird 
bloß  a  b'  ^=b  a*. 

Die  Methode  läßt  sich  auch  bei  einem  viereckigen  Defekt  au^^enden.  indem 
man  zwei  kleine  Dreiecke  opfert  (Fig.  55  a,  ft). 

Diese  Methoden  der  «seitlichen  Dreiecke**  geben  in  der  Hand  eines  bedäch- 
tigen Plastikers  die  schönsten  Resultate  und  können  nur  dann  nachteilig  werden, 
wenn  Wundkrankheiten  die  Prima  intentio  stören,  weil  dann  die  geopferten  Dreiecke 
einen  großen  Substanzverlust  bedeuten  können. 

3.  Durch  Drehung.  Sie  kann  in  sehr  verschiedenem  (irade  stattfinden.  Schon 
in  Fig.  51  und  53  sahen  wir  geringe  Grade  von  Drehung. 

In  höherem  Grade  zeigt  sich  die  Drehung  bei  den  Fig.  56  und  57,  wo  vier- 
eckige Defekte  gedeckt  werden. 

Die  Drehung  kann  bis  zu  dem  (irade  vorgenommen  werden,  daß  jeder  Punkt 
des  Lappens  nahezu  einen  Weg  von  180®  zurücklegen  muß,  so  daß  der  Stiel 
des  I>appens  eine  bedeutende  Faltung  erfährt.  In  geringerem  Grade  vcrsinnlicht 
Fig.  58  eine  solche  Drehung.  (Plastik  des  oberen  Lides.) 

Damit  sind  indessen  die  Möglichkeiten  nicht  erschöpft.  V*»  gibt  auch  Fälle, 
wo  man  zur  Deckung  eines  Defektes  zwei  Lappen  bildet,  die  mit  ihren  blutenden 
Flächen  genau  aneinander  genäht  werden,  wie  wir  das  bei  der  Rhinoplastik  erfahren 
werden.  Und  endlich  hat  die  Plastik  dadurch  eine  Erweiterung  erfahren,  daß  nicht 
nur  Hautlappen,  sondern  auch  periostenthaltende  benutzt  werden,  ja  sogar  auch 
locker  gemachte  Knocbenbrücken  zur  dekorativen  Plastik  verwendet  wurden. 

4.  Deckung  von  Hautdefekten  durch  un gestielte  Hautlappen.  Eine  ganz 
wesentliche  Bereicherung  hat  die  plastische  ('hirurgie  durch  die  Einführung  der 
Transplantation  von  Epidermis  auf  Wundflächen  erhalten.  Während  Reverdin  ur- 
sprünglich ganz  kleine  Epidermisstückchen  auf  Wunden  zur  Anheiluug  brachte  und 
die  Cberhäutung  derselben  durch  die  so  entstandenen  Hautinseln  beschleunigte,  zeigte 
Thiersch,  daß  es  gelingt,  große  Wunden  durch  Auflegen  breiter,  langer  und  so 
dünner  Epidennisstreifen ,  daß  sie  eben  die  Spitzen  des  Papillarkörpers  enthalten, 
mit  einem  Schlage  zur  Cberhäutung  zu  bringen.  Die  Epidermisstreifen  werden  mit 
flachen  elastischen  Messern  von  der  gut  gespannten  Haut  abgetragen  und  sofort  mit 
ihrer  Wundfläche  auf  die  von  Granulationen  befreite,  nicht  mehr  blutende  Wunde 
aufgetragen.  Sie  heilen  übrißrens  auch,  wie  Schnitzler  und  Ewald  gezeigt  haben,  vor- 
züglich auf  (iranulationsgewi'be  an,  sofern  dieses  nicht  eitert. 

Die  Übertragung  ungestielter  Hautlappen  nach  Krauae  gibt  eine  derbere  und 
resistentere  Überhäutung  iler  Wunde.  Man  entnimmt  den  zur  Deckung  ilienenden 
Hautlappen  am  besten  «ler  Vorderseite  des  Oberschenkels  und  näht  den  Defekt 
sofort.  Der  losgelöste  Lappen  wird  exakt  vom  Fettgewebe  befieit  und  auf  die  gut 
getrocknete,  frische  Wunrle  aufgelegt  und  eventuell  mit  einigen  Nähten  in  der- 
selben fixiert. 

5.  Auch  subkutane  Defekte,  insbesondere  solche  im  Knochen,  können 
plastisch  gedeckt  werden.  So  kann  eine  Lücke  im  Schädel  dadurch  knöchern  ver- 
schlossen werden,  daß  man  einen  läppen  zum  Verschlusse  bildet,  welcher  (ialea, 
Periost  und  eine  oberflächliche  Schichte  des  Üranium  enthält.  Ebenso  kann  man 
einen  Kontinuitätsdefekt  eines  Röhrenknochens  durch  einen  Periost-Knochenlappen 
eines  benachbarten  Knochens  ausfüllen.  Der  Ersatzteil  bleibt  dabei  in  organischer 
Verbindung  nnt  seinem  Mutterbodon. 

Es  ist  aber  auch  möglich.  Defekte  mit  toten,  organischen  oder  anorganischen 
Massen  zu  füllen  und  diese  einheilen  zu  lassen.  Der  Heilungsvorgaug  bei  diesem, 
Heteroplastik  genannten  Vorirang  kann  der  sein,  daß  das  tote  Gewebe  langsam 
substituiert  wird  von  (iranulationen.  die  wieder  den  Charakter  ihres  Muttergewebes 
annehmen.  Oder  es  wird  Einheilung  des  unveränderten,  nicht  resorbierbaren  Fremd- 
körpers angestrebt. 

Wir  können  z.  B.  in  einen  Defekt  des  Schädeldaches  toten  Knochen  einpflanzen. 
Derselbe  heilt  —  absolute  Asepsis  vorausgesetzt  —  scheinbar  ein,  so  daß  der  Defekt 
knöchern  gr'dockt  ist;  in  Wirklichkeit  ist  aber  der  Heilungsvorgang  der,  daß  vom 
Rande  des  lebenden  Knochens  (iranulati<)nen  in  den  Fremdkörper  hineinwachsen  und 
ihn  aufzehren.  Die  Granulationen  bilden  osteoides  Gewebe  und  dieses  verknöchert. 
Schließlich  ist  der  tote  Knochen  von  neugebildeteni  lebenden  substituiert. 

Ein  anderes  Beispiel:  Die  nach  Nekrotomie  oder  dem  Evidement  tuberkulöser 
Knochenherde  resultierenden   Knochenhöhlen  verkleinern  sich  oft   schwer  oder  irar 
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nicht,   da  ihre  Wände  starr  sind.     Füllen  wir  die  Höhle  mit  einem  resorbierbaren 
Fremdkörper,  so  wird  dieser  langsam  von  verknöchernden  Granulationen  substituiert, 

Fig.  55. 


Fig. 51 . 


Fig. 57. 


Fig.  68.  die  Höhle  schließt  sich.    Die  Technik  dieses 

wichtigen  Verfahrens,  das  r.  Mosetig  beson- 
ders ausgebildet  hat  (Kuochenplombe),  wird 
bei  der  Therapie  der  Osteomyelitis  eingehen- 
der besprochen. 

Für  den  Verschluß  von  Knochende- 
fekteii  des  Schädels  hat  Fränkel  die  Ein- 
leitung einer  Zelluloidplatte  empfohlen.  Die- 
selbe wird  in  den  Defekt  eingefalzt,  wie  das 
Uhrglas  in  die  Uhr.  Darüber  wird  die 
Schädeldecke  genäht.  Der  Fremdkörper  heilt 
ein,  wird  aber  nie  resorbiert.  Er  heilt  sogar 
ein,  wenn  er  nicht  primär  mit  Weichteilen 
gedeckt  werden  kann  CEumld). 
Ebensowenig  scheint  das  subkutan  injizierte  Paraffin  resorbiert  zu  werden. 
Seine  Anwendung  zur  Ausgleichung  eingezogener  Narben,  zur  Korrektur  von  Sattel- 
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uasen  und  Kablreicher  ariilerer  Defekte  verdanken  wir  Gersuny.  Wichtisr  f<J^r  dfti 
Gelingen  dieser  Methode  ist  die  (genaue  ßeohachtiing  der  Technik  des  Autors.  Mao 
verwendet  leicht  schmelzbares  Paraffiu,  das  geschmolzen  und  er^t  im  Momente  des 
Erstarren^?  (3<j  -^4*)^)  injiziert  wird.  Vor  der  Injektion  des  Paraffin«  ftherzeuge  man 
sich  durch  Aspiratiim,  nh  nicht  der  Stachel  der  Spritze  in  ein  Blutgefäß  eiogedningen 
ist,  da  Min  st  Embolien  ent  stehen  können. 

iDdem  wir  die  Plastik  der  Lider  und  des  äiiJ'^eren  Ohres  als  in 
das  Gebiet  der  entsprechenden  Spezialdisziplinen  gehörig  Ubergeheo, 
besprechen  wir  ziioächst  die  küostliche  Naseobildung. 

Setzen  wir  den  Fall,  es  wäre  eine  ganze  Nase  zu  bilden,  so  stehen 
uns  folgende  Methoden  im  Gebote  : 

1.  Die  Plastik  aus  der  Stirn  baut. 

Man  bildet  zuerst  eiu  Modell  der  zn  machenden  Na^e  au«  Papier,  um  die 
OröBe  de»  Stirnlappens  zu  bestimmen.  Indem  man  da^  Modell  auf  die  Stelle  dei 
Defektes  aufsetzt,  kann  man  seitüeh  jene  Linien  in  der  Haut  ziehen^  itt  welchen  der 
Defekt  anf^refrischt  werden  muß,  \\m  den  Stinilappen  anzunüiien.  Dann  vird  das 
Modell  flach  auf  die  Stirne  gelegt  und  die  (iroße  des  I^ppens  auf  der  Stime  notiert 
und  nötigenfalls  gezeichnet.  Bei  hohen  Stirueii  kann  man  den  l^appen  aus  «ler  Mitte 
nehmen;    bei  uieciriger  Stirne  wilnle  zu  viel  behaarte  Kopfhaut  in  den  Lappen  auf- 
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genommen    und    man    nimmt    daher  den   Lsippen  au^    der  Seite,    wodurch   auch  iü( 
Drehung  des  Stieles  eine  gerinjrere  ^vird.    Da  der  ubgeiöste  Stirnlappeu  sofort  etw 
schrumpft,  so  mnli  derselhe  grötler    gezeichuet  werden,    als;  das*  fluchgelegte  Papiei 
modeil.  Da  au«  dem  Stirnlappen  das  häutige  Septum  ^n'biUIet  wird*    muß  zu  lieiden 
Seiten    je    ein  Stück  Haut  zur  rrnpätimiing    der  Nasenlöcher  mitfeuouimeu  werden.] 
Das*  letztere  ist  darum  notwendig,    weil  an  den  Nasenhichern    narbige  Sehrumpfun| 
eintreten  und  so  die  Form  der  Nase  sehr  lieeifitrachtigt  würde,  wenn  der  freie  Ram 
der  Nasenlocher  von  einer    wunden  Flüche  gel»ildet  würde.    Man  schneidet  also  den 
Stirnlappen  nicht  einfach  dreieckig  aus,  sondern  hi*rzfonnig  oder  zackig  <Fig,  59). 

Bei  seitlicher  Lappenbildtmg  wird  der  Stirnhippen  ho  ausgeschnitten,  daÜ  die 
eine  Seite  de^  dreieckigen  Defektes  sofort  in  die  eine  Seite  des  Lajipens  kontinuier- 
lich übergebt;  diese  Seiten  kouuiien  bei  der  Naht  zur  Vereinijyung  miteinander.  Der 
Schnitt  geht  der  Begrenzung  des  LappeuR  entsprecliend  weiter  und  hört  so  auf,  d;iß 
der  Stiel  des  Lappens  zwischen  der  Spitze  des  Auffri.*;chungsdreieckes  und  dem  inneren 
Teil  der  Augenbr.iue  liegt.  Vom  IVrioste  abgelöst,  wird  der  Liippen  um  eine  t^cnkrechl 
auf  dem  Stiele  stehende  Achse  gedreht.  Mit  Knopfnabten  wird  sorgfiiltig  der  Lappeji 
in  den  l>efekt  eing*niäbt  \F'i^.  tj<)*f,  ht  Die  zur  l'miiitunuing  der  NasenbH'her  ijebildett»» 
Äwei  seitlichen  Läppchen  werd*Mi  nach  imien  uingesclibgcn,  so  daß  ihn*  blutenden 
Flächen  tier  Idutendcn  (inneren)  Fläche  der  Nase  aidieucn  und  durrh  eine  Matnitzen- 
naht  befestigt.  Das  mittlere  zur  Bildniur  des  Scptums  bestimmte  Jüppchen  wird  der 
Länge  nach  zusammengelegt,  seine  nun  aneinander  liegenden  wunden  Flächen  durch 
eine  Matratzeunaht  vereinigt  und  die  Spitze  in  einen  queren  Schnitt  am  Filtrum  der 
Oherlippe  eingenäht.  Nasenlocher  und  Septum  gewinnen  so  das  Atissehen  der  F*ig.  61, 
und  es  ist  ersichtlich,  daß,  je  fester  das  Septum  gebildet  wird,  desto  hesser  auch 
Stütze  der  Na»e  erzielt  wird. 
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Wenn  die  Stimwunde  geheilt  ist,  schreitet  man  zur  Eixstirpation  der  Ernäh- 
rungsbrücke,  die  man  in  zwei  elliptische  Schnitte  so  faßt,  daß  die  Wundränder 
genäht  werden  können.  In  ähnlicher  Weise  können  Wülste,  die  sich  an  einzelnen 
Stellen  durch  unregelmäßiges  Schrumpfen  des  Lappens  herausbilden,  entfernt  werden. 
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Fällt  das  Septum  oder  der  Flügel  zu  dick  aus,  so  kann  man  später  Keile  aus  ihrer 
Dicke  ausschneiden  und  die  entstandene  Wunde  vernähen. 

2.  Die  Plastik  aus  der  Armhaat. 

Bei  dieser  wird  aus  der  Haut  des  Ober-  oder  Vorderarmes  ein  trapezförmiger 
Lappen  geformt,  dessen  kürzere  Parallelseite  den  Stiel  bildet;  die  längere  Parallel- 
seite soll,  entsprechend  zusammengelegt,  an  die  beiden  Seiten  des  Defektdreieckes 
angenäht  werden.  Sobald  die  Anwachsung  vollendet  ist,  soll  der  Stiel  durchgetrennt 
und  aus  dem  Lappen  die  Nase  geformt  werden. 

Die  Methode  ist  für  den  Kranken  wegen  der  durch 

Vig.Qi.  2— 3  Wochen  nötigen  Elevierung  des  Armes  sehr  peinlich. 

Und    da   auch    das  Endresultat    wegen   der  Zartheit    der 

W  Armhaut  und  ihrer  von  der  Gesichtsfarbe  stets  abstechenden 
Farbe  ein  sehr  fragliches  ist,  wird  man  lieber,  wo  es  immer 
nur  tunlich  ist,  die  Nase  aus  der  Stirne  bilden;  aus  dem 
Arme  nur  dann,  wenn  auf  der  Stirne  sowohl  wie  auf  den 
Wangen  ungesunde  oder  verdächtige  Haut  vorhanden  ist. 
Aber  selbst  bei  der  Plastik  aus  der  Stirne  sind  die  Re- 
sultate nach  der  beschriebenen  Methode  häufig  sehr  unvoll- 
kommen; anfangs  macht  sich  die  Sache  recht  hübsch, 
aber  allmählich  sinkt  der  Nasenrücken  ein,  die  Nase  wird 
platt  und  oft  entwickelt  sie  sich  zu  einem  unförmlichen  Klumpen,  den  Operateur 
und  noch  mehr  den  Kranken  enttäuschend. 

3.  Die  Plastik  mittelst  „Wanderlappen". 

Man  kann,  z.  B.  aus  der  Brusthaut,  eine  Nase  formieren  und  diese  zunächst 
an   den  Vorderarm  anheilen,   nach  fester  Anheilung  daselbst  den  Stiel  des  Lappens 
Lchrbtich  der  Chirurgie.  I.  21 
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von  der  Bnis?t  alitnif'cti  und  ins  (besieht  einnähen  luid  schließlich  nach  Einheilung^  der 
nenen  Nase  im  (icsicht  die  VcHnniltintj  niit  dem  Vorderarme  durchtrennen. 

Anck   für  diese  Metlmde  ^ilt    das   für  die    Plastik    aus   der  Armhaut   zuletzt  i 
(reKag-te.  Die  Endresultate  stehen  nur  selten  im  Einklantr  mit  der  aufgewendeten  Muhe 
uiul  mit  der  dein  Ivrünken  zui^emuteten  l*ein,  so  lange  Zeit  Arm  und  Kopf  unverrück- 
bar aneinander  fest]trehundi'n  zu  hahen. 

Die    peinliche    Srhnnopfunpr    *ler    neuje^eluldeten    Nii&e    legte    die    Idee    nahi% 
derseliipn  eine  kn^^cherue  Stütze  zu  geben,   OÜier  und  Lunffenbeck  verwendeten  hierzu  ( 
die  Reste  des  knnehenien  Xasienskelettes   olme  entspreehenden  Erfolg.    J^ng^nberkn 
Idee,  in  ilen  Stirn bippen  das  Perieranium  einznhcziehen,  kg  die  Hoffnung  zugrunde, 
daü  dieses    in    der    neuformierten   Nase  Knochen  hilden    werde.    Das   trat  nicht  ein,  j 
ilor'h  war  der  Lappen  i-esisteuter,  alK  ein  einfacher  ÜMUthppen.   Er^t  Kfiniff^  der  mit 
dem  Periost  zugleieh  eine  dfurne  Schichte  der  Tahula  extern;i  vom  Schädel  losmeißelte,  ( 
bahnte  der  Khinoplastik  neue  Wege,  die  von  ihm  und  anderen  mit  großem  Erfolge 
beschritten   und    noch    vielfach  vf-nollkonnmu^t    wurden    (Schimmelbusch).    Während  | 
König  nur  einen  srlinialen  medianen  naut-Periost-Knoehenbippen  au»  der  Stirne  Viildet 
urui  diesen  ilerart  herunterklappt,  daß  die  Hantseite  des  Lappens  in  die  Nasenhöhle 
sieht  und  iibf^r  diesi^ni  üerilste  frst  mit    einem    zweiten  Hauthippen    aus  der  Stirne 
die  W  eicht  ei  luii^e  formiert,    schneidet  SrhimmeibtfMcJi  einen  großen,    der  Naiven  form 
entsprec!iernlen  Lappen    mit  einer    großen  Knmdienplatte    ans  der  Stirne    und  üU^r-  < 
häutet    dessen  Wiunlfliirhc    durch    Epidenuisläppchen    nach   Thitrsch,    Wenn    diese  ( 
angeheilt  sind,  wird  der  Iviimdienbippen  so  eingehrochen,  daß  er  sich  dachfirstförmig 
an  die  w  undgenuudite  Apertnr.i    pvrif<jrmis  anstemmt.    Die  nach   Thienfclt  epidermi- j 
sierte  Flache  des  Lappens  sieht  gegen  die  Nii^senhöble. 

Zur  Aufrechterhaltnng  der   Form   der  uengebildeten »    lucht  durch    Knochen-' 
platten  gestutzten  Nase   ist  vielfach  tier  Versuch  gemacht  worden,   Fremdkörper  im 
Lappen  einheilen  zu  lassen.    Bisher   sind   die  Versuche   fast   durchwegs   gescheitert; 
nur  d*Ls  \  erfahren   Foedrrh,  der  eine  dünne,  siebföi-mig  gelochte  Zellubddplatte  zu«  , 
erst  zwischen  (Jalea  nntl  Periost  einheilen    ließ    uiui  dann   erst  einen  die  Platte  ent- 
haltenden Hautpenostlappen  bildete,  scheint  Erfolge  zu  versprechen. 

Im  allgemeinen  ntnß  nuni  sagen,    daÖ  man  heutzutage,  wenn  es  »ich  um  den  | 
Ersatz  einer  ganzeu  Nase  handelt,  bessere  kosnäctiscbe  Resultate  als  mit  plastischen 
Operationen  liurch  Prothesen  erzielt,  die   an  UriOengestellen  getragen  werdeti.  Solche 
Prothesen   werdi'U    liente   bereits  in  vorzüglicher  <^hialität  .angefertigt   und  empfehlen 
»ich  namentlich  bei  intelligenteren  Kranken. 

Die  partielle  Rhinoplastik,  d.h.  die  Bildung  eines  Nasenrückens, 
einer  Naseohälfte,  eines  Flügels,  der  Nasenspitze,  des  Septums,  benutzt 
je  nach  Grölte  und  Lage  des  Defektes  die  verschiedensten  Teile  der 
gesunden  Umgebung. 

L>ic  riiisfik  iles  NasenrClckens  oder  einer  Nasenhülfte  wird  vorgenommen,  indem 
man  den  Defekt  dreieckig  auffrischt  und  einen  halben  Nasenlappen  ans  der  Stirne 
oder  aus  der  tlaut  der  gesunden  Nascnhälfte  ausschneidet,  Defekte  der  Nasenflügel 
wenlen  aus  der  Wangen  haut  oder  aus  der  Lippe  ersetzt. 

(lanz  besonders  eignet  sich  die  Haut  aus  der  Nasolabialfalte,  da  die  der  Ex-J 
xisionsstelle  des  Lappens  entsprechende  Narbe  nicht  auffällig  ist.  In  dieser  (iegend 
kann  man  belielng  biusje  Lappen  bilden,  so  daß  selbst  der  Ersatz  des  verloren  ge- 
gangenen Septum  judglich  ist  f  Paiff).  Man  kann  auch  bei  kleineren  seitlichen  Defekten 
einen  Lappen  ans  der  WauEjenhaut  lulden,  ilessen  Basis  gegen  den  Defekt  sieht;  der 
Lappen  winl  so  in  denselben  genäht,  daß  stune  Hautfläche  in  die  Nase  sieht  (r.  Hackt^r} 
und  man  kann  die  äußere  Wundfläche  mit  einem  z\\eiten  Lappen  deeken  oder  noch 
besser  nach  f'mndi^berfier  der  spontanen  l'herhäntniiir  ülierlassfui.  Bei  Plastik  der 
Nasenspitze  wird  sich,  v\eun  der  Substanzverlnst  gr<iiÜ  ist,  ein  keulenförmiger  Lappen 
aus  der  Haut  der  Extremitäten^  der  sehr  schön  einheilen  kann,  wenn  er  breit  der 
Wunde  aufliegt,  empfehlen,  bei  kleineren  kaim  mau  einen  langgestielten  Lappen  uns  j 
der  Wangenhant  entnehmen. 

Ein  schweres  Problem  für  die  plastische  Chirurgie  bot  früher  die  nach  | 
luetischen  Prozessen  oder  Traumen  entstandene  Sattelnase. 

Kthtitf  hat  dieses  Kapitt^l  diirclt   seine  oben  beschriebene  Dpetaüonsmethode  zu  i 
einem  dankbaren    gemacht.    Er   bist   die    empori/ezogene  Weichteihnise    durch    einen 
([lun'en  Schnitt  von  der  knöchernen  ab,   klappt  sie  nach   abwärts  und  erhält   sie   in 
dieser  Lage  Ideibend  durch  eine  mit  Ihiut   und  Periost  auä  der  Stirne  geschnittetitj 
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Knochenspange,  deren  nach  außen  sehende  Wundflächc  entweder  durch  einen  Haut- 
lappen aus  der  Stime,  oder  durch  die  mobilisierte  Haut  der  seitlichen  Nasenfläche 
bedeckt  wird. 

Ist  die  Sattelnase  nicht  mit  Hinaufziehung  oder  Eingesunkenseiu  der  Nasen- 
spitze kombiniert,  so  läßt  sich  durch  Gerstmys  Vasolininjektionen  eine  schöne  kos- 
metische Korrektur  des  Sattels  durchführen. 

Wir  wenden  uns  nun  zur  Besprechung  der  plastischen  Operationen 
am  Munde.  —  Bei  den  schon  erwähnten  narbigen  Schrumpfungen  der 
Mundöffnung  ist  sowohl  die  Sprache  wie  die  Nahrungsaufnahme  so  be- 
hindert, daß  die  Etablierung  einer  neuen  Mundöffnung  nicht  nur  dekorative 
Zwecke  verfolgt,  sondern  auch  einen  für  den  Organismus  schädlichen  Zustand 
behebt.   Die  Operation   heißt  Stomatopoiese  oder  Stomatoplastik. 

Bei  der  Stomatoplastik  hängt  alles  davon  ab,  daß  von  den  Winkeln  der  zu 
bildenden  Mundöffnung  aus  keine  Wiederverwachsung  eintrete.  Würde  man  von  dem 
Loche  aus,  welches  statt  der  Mundöffnung  vorhanden  ist,  nach  beiden  Seiten  hin  die 
Wange  einfach  spalten,  so  würden  die  wunden  Flächen  vom  Winkel  aus  wieder  ver- 

Fig.  62. 


wachsen.  Man  verhindert  dies,  indem  man  die  Wundränder  sofort  durch  Vernähung 
^er  Haut  und  Schleimhaut  umsäumt. 

In  richtiger  Würdigung  des  T'mstandes,  daß  es  hauptsächlich  auf  die  Um- 
saumung  des  Mundwinkels  ankommt,  hat  Velpeau  den  Mundwinkel  durch  ein  drei- 
eckiges Schleimhautläppchen ,  dessen  Spitze  in  den  Wundwinkel  der  Haut  eingenäht 
wird,  an  der  Wiederverwachsung  gehindert  (Fig.  62  a,  b). 

Sehr  mannigfaltig  sind  die  Methoden  der  Lippen  bildung,  Cheilo- 
plastik. 

Kleinere  Defekte,  insbesondere  nach  Abtragung  eines  Lippenepithelioms  mit 
dem  Taquelin,  heilen  ohne  jede  Plastik  durch  Granulation  mit  überraschend  gering- 
fttjfiger  Einkerbung  der  Lippe. 

An  der  Unterlippe  kann  man  selbst  große,  keilförmig  gestaltete  Defekte  durch 
direkte  Nahtvereinigung  schließen  und  mit  diesem  einfaclien  Verfahren  gute  kosme- 
tische Endresultate  erzielen,  da  die  anfangs  zu  kleine  Unterlippe  sich  mit  der  Zeit 
dehnt.  Sehr  große  Defekte  erfordern  komplizierte  Operationen. 

Fig.  G3  zeigt  die  Deckung  eines  schräg  dreieckigen  Defektes  nach  Blasius; 
<ler  Schnitt  geht  vom  unteren  Wundwinkel  in  einem  sanften  Bogen  gegen  die  ge- 
sunde Seite;  das  Dreieck  wird  losgelöst  und  hinaufgezogen. 

11* 


164 


TT.  Abschnitt,  5.  Kapitel. 


Fig,  64  zeifft  die  vi>n  v.  Bntns  benutzte  Methode  zweier  seitlichen,  schrÄsT  «Ge- 
henden Lappen  mit  äußerer  unterer  Basis;  tue  medialeü  Be^eDzunirssehQitte  der 
Lappen  laufen  an  den  Mutidwinkelii  vorOl>rr  Inoauf  ire^en  die  Insertion  der  Nasen- 
flügel; die  Lappen  werden  nach  nnton  und  mediaLviirts  ji'edreht»  in  der  Mittellinie 
miteinamlcr  UDten  mit  {lern  JSchnitt  u  u  vereinigt.  Um  die  Oberlippe  zu  bilden,  dbt 

man  nach  S^me  den  Lappen  eine 
„i„  ^„  obere  Basis. 

big.  65  «,  6     zeigen    die 

Wmm  ~— ^^^^  ^f  Fehlt  flie  ganze  Interlippe, 

MPP.  ^~^S/^m^       -=-  ''Mh       ®"    kann   die  Visierlappenme- 

f  T  '^l^^ff    jä^^jMJL       tbode  m>eh  Ersatz  bieten,    Pii- 

M^^^^W         rallel    dem  Üefektrunde   wird  in 
m^^Kf  ^^^^  Unterkinngegend  ein  Schnitt 

y^^Br  geführt,  der  weiter  vom  Defekt- 

-^^^      /      '^  ramle  absteht,  als  die  Hohe  der 

neuen  Lippe  betragen  soll.  Von 
diesem  Schnitte  aus  \\m\  die 
Haut  kinnwiirts  mobilisiert  bis 
in  den  Defekt  binetn,  **♦>  daJ  ein 
Brfickeidappen  entsteht.  Derselbe 
wird  hierauf  wie  ein  Visier  nach 
oben  geschoben,  bis  seine  Wund- 
fliiche  der  vorderen  Seite  des 
Kiefers  gegenüherliegt  und  am 
V^  /'^^nT^  einfachsten  mit  einem  Drahtstift 

^^     /  ans  Kinn  genabelt.  Die  Wunde  der 

I  nterkinngegend  heilt  durrb 
Granulation.  Da  der  Lappen 
gegen  die  Mundhöhle  hin  wund 
isity  so  entsteht  leicht  bei  der  Vernarhung  ein  Entropium  der  Lippe.  Deshalb  empfiehlt 
eg  8ich.  den  Lappen  weit  höher  zu  Idklen  als  die  verloren  gesyangene  Lippe  und  über- 
dies die  nach  innen  sehende  Wuiulfläche  des  Lappens  durch  Verschiebung  des  Lippen- 
rote   nach  Langenbeck    wenigstens  teilweise  zu  decken.    Die  Jletliode  besteht  darin, 

daß   man  die  Lippe  ati  der 


y 


^^v." 


Fiff,  «4. 


Grenze  zwischen  (  utis  und 
Mucosa  durch  die  ganze 
Dicke  und  parallel  liem 
Kanile  der  Lippe  spaltet  und 
nach  Bedarf  eine  verschie- 
den bmge  Strecke  des  mit 
Schleimhaut       ftherzogeuen 

Lippe nsaumeK    beweglich 
macht,  um  ihn  zu  einer  Stelle 
hinuberzuzieheiu     die     mit 
Lippenrot   versehen  werden 
soll 

f  n  h  och  gradi  geren 
Fällen  von  Ek  t  rop  i u  m  iler 
rntPilippe  kommt  man  meist 
in  die  Lage,  eine  <>peratinn 
zu  macheu,  die  auch  auf  die 
Lippenldldung  hinausläuft. 
Stelleti  wir  uns  vor,  der 
Lippenrand  wäre  bis  au  das 
Kinn  herabgezogen^  so  um- 
schneidet man  zunächst 
durch  einen  nach  unten 
konvexen  Schnitt  den  roten 
Lippen  säum  und  lö^t  ihn  vom  Knochen  ab,  so  diiB  er  in  die  natürliche  Lage  hinauf- 
gelmben  werden  kann.  Dann  exstirpiett  man  die  nbwärts  liegende,  den  HauptteÜ 
der  Lippe  substituierende  Narbenmasse^  so  daß  mau  luirb  beiden  Seiten  vollkommen 
gesunde  Cutis  hat.  Angenommen,  die  so  gesetzte  \V und e  wäre  viereckig,  so  kauu 
man  die  lienachbarte  Cutis  entweder  nach  gemachten  transversalen  Schnitten  fC«te«s> 


k^L>^ 


Grondzfige  der  plastischen  Chirurgie.  Rhinoplastik  und  Cheiloplastik.      165 

mobil  machen  und  in  der  Mitte  vereinigen ;  oder  man  bildet,  analog  der  Fig.  65  a,  6, 
zwei  Lappen  mit  der  Basis  nach  unten  außen  und  vereinigt  sie  in  der  Mitte.  Prima 


Fig.  65. 


Fig.  66. 


intentio  mufi  unter  allen   Bedingungen   angestrebt   werden,   sonst  ist  die  Operation 
nutzlos.  Ist  das  Ektropium  ganz  beschränkt,  so  daß  nur  ein  Teil  der  Lippe  durch 
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einen  Narbenstreifen  vorgestülpt  gehalten  wird,  so  genügt  die  keilförmige  Exzision 
dieses  Lippenstückes  mit  nachfolgender  Naht. 

Schwieriger  noch  als  an  der  Unterlippe  gestaltet  sich  an  der  Oberlippe  der 
Ersatz  großer  Defekte.  Zur  direkten  Vereinigung  eignen  sich  hier  nur  ganz  kleine 
Defekte  und  auch  diese  nur  dann,  wenn  sie  sich  nicht  auf  die  der  Nase  benach- 
barten Teile  der  Lippe  oder  gar  der  Wange  erstrecken,  denn  in  Fällen  solcher  Art 
entstehen  durch  die  direkte  Vereinigung  sehr  häßliche  Verziehungen  der  Nase, 
Lippe  und  Wange.  Zur  Deckung  eines  großen,  fast  Vs  ^^^  Oberlippe,  ein  Stückchen 
Nasenflügel  und  ein  Stück  der  angrenzenden  Wangenpartie  umfassenden  Defektes, 
der  bei  einer  Karzinomexstirpation  entstanden  war,  hat  sich  uns  das  Verfahren 
Schloffers  recht  gut  bewährt.  Das  Wesen  des  Verfahrens  besteht  darin,  daß  die  er- 
haltenen Reste  der  Lippe  und  Wange  durch  eine  temporäre  Aufklappung  der 
knorpeligen  Nase  in  ihrer  Verschieblichkeit  von  der  Nase  unabhängig  und  durch 
Ablösung  von  der  Vorderfläche  der  Oberkiefer  beweglicher  gemacht  werden.  Nach 
Entfernung  des  Erkrankten  (Fig.  66  a)  werden  zunächst  die  Nasenflügel  durch  Schnitte, 
die  genau  der  Nasen- Wangengrenze  folgen,  und  dann  auch  das  Septum  nasi  durch  einen 
in  derselben  Ebene  verlaufenden  Schnitt  von  ihrer  Unterlage  abgetrennt.  Die  knor- 
pelige Nase  kann  nun  gut  emporgeklappt  werden  (Fig.  66  6),  worauf  man  die  Defekt- 
ränder mit  den  angrenzenden  Partien  der  Lippe  und  Wange  in  ziemlicher  Ausdeh- 
nung von  den  Oberkiefern  und  eventuell  auch  von  den  Jochbeinen  abpräpariert, 
dann  einander  nähert  und  durch  direkte  Naht  vereinigt  (Fig.  66  c).  Läßt  man  nun  die 
Nase  wieder  herunterfallen,  so  ergibt  sich  von  selbst,  an  welchen  Stellen  der  neu- 
gebildeten Oberlippe  Anfrisch ungsschnitte  gemacht  werden  müssen  (Fig.  66  c),  um 
Nasenflügel  und  Septum  wieder  festnähen  zu  können  (Fig.  66  d). 

Zahlreiche  pathologische  Zustände  erfordern  ganz  gewaltige  Kombinationen 
der  soeben  angeführten  plastischen  Deckungen  oder  Organbildungen. 

Die  Defekte  der  Wange  werden  durch  Heranziehung  gestielter  Hautlappen 
vom  Halse  her  gedeckt.  Beim  Manne  haben  diese  Methoden  den  Nachteil,  da£ 
die  Innenseite  der  Wange  von  behaarter  Haut  gebildet  wird. 


III.  ABSCHNITT. 

OMrurgisclie  Erkrankungen  der  Nase 
und  ihrer  Nebenhöhlen. 

1.  Kapitel. 
Vorbemerkungen. 

Anatomie  der  Nase. 

An  dem  knöcherucn  Aufl)au  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen  partizipieren 
folgende  Knochen:  das  Os  maxillare,  frontale,  ethmoidale,  sphenoidale, 
palatinum,  nasale,  turhinale,  lacrimale  und  der  Vom  er.  Man  unterscheidet 
eine  äußere  Wand,  welche  vom  Os  maxillare,  von  der  vertikalen  Platte  des  Gaumen- 
beins und  von  den  absteigenden  Keilbeinflügeln  gebildet  wird,  ferner  eine  untere, 
den  sogenannten  Nasenboden,  welcher  aus  der  Gaumenplatte  des  Os  maxillare  und 
aus  der  horizontalen  Platte  des  Os  palatinum  zusammengesetzt  ist.  Nach  oben  zu 
ist  die  Nase  sehr  eng,  weil  das  Siebbein  und  das  Keilbein  sich  gleichsam  von 
ol>en  hereinschieben.  Die  obere  Wand  wird  eigentlich  nur  von  der  Lamina  cri- 
brosa  des  Siebbeins  gebildet.  Nach  vorne  und  hinten  zu  steht  die  Nase  offen,  nach 
vorne  durch  die  äußeren  Nasenöffnungen ,  nach  hinten  durch  die  Choanalöffnungen  ; 
doch  entsprechen  diese  Öffnungen  nicht  der  vollen  Höhe  der  Nase,  denn  vorne 
werden  sie  durch  die  beiden  Nasenbeine  und  durch  die  Nasenflügelknorpel,  hinten 
durch  den    wie  ein  Treppenabsatz    sich   hereinschiebenden  Keilbeinkörper  verengert. 

Die  Nasenscheidewand  wird  gebildet  von  der  vertikalen  Platte  des  Sieb- 
beins, vom  Vomer  und  von  der  Cartilago  quadrangularis. 

Zur  Orientierung  in  der  Nase  ist  die  Kenntnis  der  Muscheln  und  der  von  den 
Muscheln  begrenzten  Nasengänge  wichtig.  Nur  die  untere  Muschel  (Concha  inferior) 
ist  ein  selbständiger  Knochen,  die  mittlere  (Concha  media)  und  obere  (Concha  superior) 
sind  ein  Bestandteil  des  Siebbeins.  Zum  besseren  Verständnis  dieser  zwei  Muscheln 
muß  man  das  Siebbein  näher  kennen  lernen. 

Das  Siebbein  ist  ein  unpaariger  Knochen  und  wird  von  drei  Ebenen  begrenzt. 
Die  obere,  horizontale  Ebene  ist  dargestellt  von  der  LAmina  cribrosa,  einer  wenige 
Millimeter  breiten,  durchlöcherten  Knochenplatte,  welche  die  Nasenhöhle  gegen  die 
Schädelhöhle  abschließt;  durch  zwei  seitliche  Ebenen,  die  I^aminae  papyraceae,  wird 
das  Siebbein  gegen  die  Orbita  zu  begrenzt.  Durch  eine  vierte  Knochenplatte,  die  ver- 
tikale Siebbeinplatte  (Lamina  perpendicularis),  wird  das  Siebbein  in  zwei  symmetrische 
Hälften  geteilt. 

Am  seitlichen  Rande  der  Lamina  cribrosa  entspringt  eine  schmale  Knochen-^ 
platte,  welche  ziemlich  tief  herabreicht,  vorne  ungeteilt,  hinten  geteilt  erscheint  und 
als  Concha  ethmoidalis  bezeichnet  wird.  Durch  die  erwähnte  Teilung  dieser  Concha 
ethmoidalis  entstehen  zwei  Muscheln,  welche  man  klinisch  als  mittlere  und  als 
obere  Muschel  bezeichnet.  Zwischen  (/oncha  ethmoidalis  und  Lamina  papyracea 
liegt  das  Siebbeinlabyrinth,  welches  aus  einem  Konvolut  von  kleinen,  luftfüh- 
renden,  mit  Schleimhaut  ausgekleideten   und  von  papierdünnen  Knochenwandungen 
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um^eliPiK^ri  ZeOtMi  liost(?ht.  Did  Teilutij?,  von  der  friVher  g:L*sprt»ehe!i  wurde ,  kommt 
in  fo  liefen  der  Art  zustande  :  vmi  hinten  her  zieht  iil>er  die  Conrha  ethmoidalis  Dach 
vonie  iiml  obea  eine  tiefe,  durch  das  ganze  Labyrinth  \m  auf  die  Lamiiia  papyracea 
reiehenfle  Furche,  welche  vorne  blind  endigt,  so  zwar,  daü  nur  uri^^cfähr  die  hinteren 
zwei  Dritteile  der  foncha  ethinoidali«  geteilt  sind,  das  vardere  Drittel  Jedoch  uu- 
goteilt  bleibt.  (Manchmal  verlauft  über  dieser  genannten  Furche  eine  zweite,  kür- 
zere» welche  dann  die  obere  Muschel  neuerlich  in  zwei  Teile,  also  in  eine  dritte  und 
vierte  Muschel  :*paltet,)  (Fig,  (17.) 

Durch  die  untere  \Vaftd  der  getiaitnten  Furche  wird  auch  das  Siebheinlaby- 
riuth  in  zwei  voneinander  vollkommen  isolierte  Teile  geteilt;  Uajefc  bezeichnet  die 
Knochcnplatte,  welche  diese  Teilung  bevrirkt ,  als  Grundlamelle  der  mittleren 
Muschel, 


Flg.  ©7. 
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S,fh  ^ 
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'S.sph. 


^K 
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M.t. 


Jtffft 
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SftgItta]idarch.«oh0tH  durcb  dli"  N&ff- 

C.L  =  ITötor*  Mufcb«l,  M,s^  =  Obnn^r  KttsroR^nif. 

6^191,  =  Mittle  Ff)  MtLtchtil.  Jl/./r.  =_  Vit-rtiT  Nft«en|fftiig. 

C.3.  —  Obere  Muncbel.  S.fr.  =  Stiraliühlp. 

M,i.  =  Ünt^TW  K&icngBELgr.  S.$ph.  =  Kniltn^inhubli'. 
Jlf.  m.  =  MitÜorer  Nu«iig«og. 


Ein  weiterer  Bestandteil  des  Siehbeins  ist  der  Processus  uiicinatus^  ein 
schmales,  dilnnes  Knorhenplüttchen,  welches  vorne  oben  am  Siebbein  sich  ansetzt,  unter 
leichter  Krümmung  nach  hinten  unten  verläuft  und  daselbst  frei  endigt.  Der  Processus 
iiucinatuii  ist  ganz  von  Schleimhaut  eingehüllt  ;  diese  Schleimhaut  spannt  sich  nach 
oben  auf  das  Siebbein,  und  zwar  zunächst  auf  die  am  meisten  prominierendc  Zelle 
des  Siehbeins,  die  sogenannte  Bulla  ethmoidalis.  hinüber  und  bildet  zwischen 
Processus  uncinatuiü  und  Bulla  ethmoidalis  eine  schmale  halbmondfönnigo  Rinne, 
welche  als  fliatus  8emilunaris  bezeichnet  wird.  In  dieser  Rinne  findet  man  vorne 
oben  den  Ausführun^sgang  der  Stirnhöhle,  hinten  den  der  Kieferhohle  < Fig.  68  u.  69h 

Die  Nasengiinge  werden  von  den  Muscheln  begrenzt.  Zwischen  unterer  Mu- 
schel und  Nasenhnden  lüuft  von  vorne  nach  hinten  der  untere  Nasengang  (Meatus 
nariuni  inferior);  zwischen  unterer  und  mittlerer  Muschel  verlauft  der  mittlere 
<Meatus    mediu»)^   zwischen    mittlerer   und  oberer  Muschel  der  obere  Naseugang 
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[eatus  Biiperior).  Ist  die  oben  en^ähnte  zweite  Teilungsfurche  vorhanden,  so  spricht 
an  so  wie  von  einer  vierten  Muschel  auch  von  einem  vierten  Nasengang. 

Bei  Besichtigung  der 

Fig.  «8 


f^9p^ 


0^m. 


Fiontaldarehschnitt  durch  die  Nuc. 

S.Mph.  =  Keilbeinhöhle. 


S  M.  =  KieftrhOhle. 
Cm.  =  Minirre  Miuchel. 
pr.M.  =  ProcecRQf  nncinatas. 
A.f.  s  HiatQf  femilanaris. 


O.  $ph.  ^Ontiam  sphenoidale. 

o.ö.  =  or 


Cr.n. 


:  OrbiUlhöhlen. 
:  GriBta  oMalis. 


Nase  sieht  man  an  der  la- 
teralen Wand  nur  die  Mu- 
scheln und  die  Nasengänge. 
Processus  uncinatus,  Bulla 
ethmoidalis  und  der  zwischen 
beiden  befindliche  Hiatus 
sind  unter  normalen  Ver- 
hältnissen nicht  oder  nur 
sehr  schwer  zu  sehen,  weil 
sie  von  der  mittleren  Mu- 
schel verdeckt  werden.  Aus 
dem  oben  erwähnten  Um- 
stand, daß  die  Teilungs- 
furche, welche  über  die 
Concha  ethmoidalis  verläuft, 
nur  bis  zum  vorderen  Drittel 
der  letzteren  reicht  und  da- 
selbst blind  endigt,  ergibt 
sich  folgende  wichtige  Tat- 
sache: bei  der  Rhinoscopia 
anterior  sieht  man  in  der 
Regel  nur  zwei  Muscheln, 
eine  untere  und  eine  mitt- 
lere, bei  der  Rinoscopia  po- 
sterior dagegen  mindestens 
drei,  eine  untere,  mittlere 
und  obere,  manchmal  sogar 
eine  vierte  Muschel. 


Fig.  69. 


/Vl£*, 


Sagittaldarehschnitt  durch  die  Nase.  (Untere  and  mittlere  Muschel  ^ind  entfernt.) 
I  =s  Sonde  im  Daetn«  nasofrontaÜB.  B.  t.  —  Bulla  ethmoidalis. 

i  SB  Sonde  im  Ostiam  sphenoidale.  h. «.  «s  Hiatus  semilnnaris. 

8. fr.  8  Stirnhöhle.  D.n.l.  s=  Ductus  nasolacrjmalis. 

S.9ph.  SS  Keilbeinhöhle.  Q.M.  s  Grundlaroelle  der  mittleren  Muschel. 

iV.  u.  SS  ProeMMu  nneinatas. 
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Flg.  TO. 


Untersüchuiijjr  der  Nase. 

IHo  Besichtigitncf  <lcr  Nase  erföl)?!  entweder  durch  die  vordere  Nasenöffnntif^ 
(Rhiiioscf^pia  anterior)  oder  von  biiiteii  her  ilureh  die  Choaneii  (Hhinoi^c^ipia 
dosterior).  Zur  Beleuchtuiitr  verw endet  man  knitstUehes  Lieht  (am  besten  Auer- 
licht)»  ueldies  mittelst  eines  an  der  Stirne  Ijefesti^^ten  Ilolilfipiegels  iu  die  Nase  j^e- 
worfeu  wird. 

Zur  R  b  i  n  o  ¥,  c  o  p  i  a  ii  n  t  e  r i  o  r  bedient  man  sich  eines  Nasenßpeculii ms,  mittelst 
desKeri  man  den  Naseneiiip-Etoix  erweitert  und  emporhebt.  Am  gebränehÜrhsten  ^ind 
die  8peeiila  von  Chtari  unW  Frättkd  (Fh^.  IQl  Das  Speeubim  wird  in  die  linke  Hand 
genommen  und  mit  f^esrblossenen  Branclien  in  die  Xascuoffnung  eingeführt  ;  enst  mich 
der  Kinffibnin>T  nffnet  man  die  Braiirhen  und  hebt  gleichzeitig  die  Nasenspitze 
empor.  Mit  der  rechten  Hand  faßt  man  den  Kopf  des  zu  Untersuchenden,  lun  durch 
Drehen  und  Neigen  des  Kopfes  die  verschiedenen  Partien  der  Na.se  zur  Ansicht 
bringen  zu  können  ;  lieim  Rechts-  und  Linksdrehen  des  Kopfes  sieht  mau  das  eine 
Mal  mehr  tregen  das  Septum,  das  andere  Mal  mehr  gegen  die  Muscheln  und  gegen 
die  Jatenilc  NascDwand ;  durch  Rückwärts-  oder   Vorwärtsneigen   des  Kopfes    kaaa 

man  die  obersten  l'jirtien  der  Nase,    respektive   den 
Nasenlmden  zur  Ansicht  biingen. 

Unter  nonnulcn  Verhältnissen  siebt  man  die 
gjiiizo  untere  Mu^ichel,  den  unteren  und  mittleren 
Nasencrang,  sowie  das  ganze  Septum  bis  zur  H^>he 
der  inittleren  Mnsehel.  Zwischeu 
unterer  Muschel  und  Scheidewand 
hindvuTh  kann  man  bis  in  den 
Nasenrachenraum  sehen.  Man 
überzeugt  sieh  hien'on  am  besten 
ihidurch.  daÖ  man  eine  Schluck- 
beweffimg  maehen  lädt,  durch 
welche  der  weiche  tiaumen  ge- 
hohen  wird. 

Die  Rhinoscopia  po- 
sterior wird  in  der  Weise  auf- 
geführt ,  daß  man  den  Zungen- 
rticken  mit  einenä  Spatel  (Fig.  71) 
soweit  wii*  mOijlich  herunter- 
drQckt  lujd  durch  den  nun  ent- 
fitantlenen  Raum  zwischen  Zun- 
genrücken und  schlaff  herunter- 
hängendem (ianniensegel  einen 
kleinen  rh in oskopi sehen  Spiegel 
in  den  Rachen  einfülirt.  Natürlich 
ist  die  Untersuchung  iinnuiglich,  wenn  das  (Gaumen- 
segel nicht  entspannt,  sondern  durch  Würg-  und 
Schluekbewegnngen  nach  aufwärts  gezrigen  wird.  Emp- 
findliehe Personen  würgen  häufig  schon  heim  Nieder- 
drilcken  der  Zunge,  weniger  empfindliche  aber  dauji,  wenn  man  hei  Einfahmng  des 
rhinoskopischen  Spiegels  das  (lautuensegel  oder  die  hintere  Rachenwaud  berührt.  Im 
ersteren  Fall  hilft  man  sich  dadnreh,  daÜ  nuiu  die  Zunge  nur  vm-sichtig  und  nur  vorne 
niederdrückt;  im  zweiten  Fall  ist  zn  Iteachten.  daß  mau  eine  Berührung  mit  dem  rhino 
skopischen  Spiegel  nach  Möglichkeit  venneidet.  Häufig  erfolgt  die  Entspannung  dei 
Gaumensegels  erst  dann,  wenn  man  den  zu  Untersuchenden  anffordt»rt,  Lnft  dureh  di( 
Nase  einzuziehen.  Ist  die  ReizbarkHt  allzugroC,  so  daß  sehmi  hei  Beruh rurij^j  der  Zunge 
krampfartige  Würgehewegungen  auftreten,  welche  auch  nach  längerer  Zeit  nicht  nach- 
lassen» so  ist  mau  genötigt,  durch  Einpinseln  von  Kokain  auf  die  Schleimhaut  des 
Rachens  und  des  iiaumens  Anästhesie  zu  erzengen,  Ei-schlafft  das  (ianmensegel  atich 
dann  nicht,  so  empfiehlt  es  sieh,  mit  einem  rechtwinklig  ahgehogeneu  Haken  (tiaumen- 
haken  von  Völtolitii)  das  \e!um  vorzuziehen.  Die  Releiichtung  für  die  Rhinosr<jpia 
posterior  muÜ  mögliclist  günstig  sein,  da  man  durch  den  rehitiv  kleinen  Spiegel  nur 
wenig  Lieht  in  den  NaHennichenrauni  werfen  kann. 

Steht  nun  df^r  Spiegel  hinter  dem   \'elum  ungefiihr  in  einem  Winkel  von  45^ 
zur  horijiontalen  Ebene,  so  trachtet  man  zunüf hst  die  Nasenscheidewand  zu  Gesi 
zu    bekommen.    Zu    beiden    Seiten   derselben   fiiulet   mfin   dann   leicht   die    Uhoaual 
Öffnungen,  welche  ovide  Form  haben,  aber  selten   in   ihrer  ganzen  Hfdie   zu    fiohi 


Nm«eiuip«eu)a. 
nach   (Tutnri;  b  niauch  Franke}, 
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Kormalei  rhinoskopische«  Bild  der  Choanen. 
C.  i.  =  Unter«  Mnschel. 
C.  m.  =  Mittlere  31aschel. 
r.  j.  =  Obere  Muschel. 
II.  m.=  Mittlerer  Nuengang. 
M  $.  =■  Oberer  Kasengang. 
&'.  =  SeptTiin  (Yomer). 


rind,  i»eil  der  unterste  Teil  derselben  vom  Velum  verdeckt  wird.  In  jeder  Choane- 
sieht  man  mindestens  drei  Muscheln,  die  untere  als  ein  halbkugeliges,  die  mittlere 
als  ein  längliches,  bandförmiges  Gebilde,  von  der  oberen  nur  einen  schmalen  Saum, 

und  endlich  zuweilen  noch  eine  vierte 
^'^a-  72.  Muschel,  welche  noch  kleiner  als  die 

obere  erscheint.  Zwischen  unterer 
und  mittlerer  Muschel  sieht  man 
den  mittleren,  zwischen  mittlerer 
und  oberer  den  oberen  Xasengang; 
der  untere  Nasengang  ist  fast  nie- 
mals  sichtbar.  Bringt  man  nun  den 
Spiegel  mehr  in  die  Horizontale,  so 
erscheint  der  Fornix  und  die  Hinter- 
wand des  Rachens;  durch  seitliche 
Drehung  des  Spiegels  dagegen  bringt 
man  die  Seitenwände  des  Rachens  mit 
den  Tubenwülsten  und  Tubenmün- 
dungen zur  Ansicht  (Fig.  72). 

Ein  weiteres  Untersuchungs- 
mittel für  die  Xase  ist  die  Sonde, 
welche  man  unter  Kontrolle  des 
Auges  durch  die  vordere  Nasenöff- 
nung einführt,  während  man  vom 
Rachen  aus  besser  mit  dem  Finger 
untersucht.  Zu  diesem  Zwecke  wird 
der  Zeigefinger  hinter  das  Velum 
eingeftlhrt  und  stark  nach  oben  gedrängt.  Gegen  Biß,  namentlich  ])ei  Kindern,  schützt 
mau  sich  am  besten  durch  eine  Fingerschutzhülse. 

Allgemeine  Pathologie. 

Die  Atmungsluft  wird  durch  die  Nase  eingesogen,  daselbst  envärmt  und  l)e- 
feuchtet ;  wahrscheinlich  werden  auch  pathogene  Keime  der  Atmungsluft  an  der 
feuchten  Oberfläche  der  Nase  zurückgehalten.  Der  Nase  fällt  also  bei  der  Atmung 
eijie  wichtige  Funktion  zu  und  die  Nasenatmung  muß  als  der  normale  Vorgang  be- 
trachtet werden.  Jene  Partie  der  Nase,  welche  die  Atmungsluft  passieren  muß, 
nämlich  die  ganze  untere  Muschel  und  der  untere  Nasengang,  wird  als  Regio 
respiratoria  bezeichnet. 

Alle  krankhaften  Prozesse  im  unteren  Nasengang  oder  an  der  unteren  Muschel, 
also  in  der  Regio  respiratoria,  müssen  eine  Beeinträchtigung  der  Nasenatmung  zur 
Folge  haben.  Daraus  erklärt  sich,  daß  Behindening  oder  Aufhebung  der  Nasen- 
atmung  das  konstanteste  und  früheste  Symptom  der  meisten  Nasenkrankheiten  ist. 
An  die  Stelle  der  Nasenatmung  tritt  dann  die  Mundatmung. 

E«  i8t  ziemlich  gleichgültig,  durch  welchen  Prozeß  die  Nasenatmung  beein- 
trächtigt wird.  Die  Begleiterscheinungen  und  Folgezustände  sind  fast  immer  die 
deichen,  wie:  eingenommener  Kopf,  nasale  Sprache,  katarrhalische  Zustände  der 
Naso,  Fortleitung  derselben  auf  den  Rachen,  den  Kehlkopf  und  die  Luftröhre,  ja 
sogar  auf  die  Bronchien,  auf  die  Tuba  Eustachü  und  das  Mittelohr,  Emphysem  der 
Longen,  Reflexneurosen;  bei  Kindern  und  jugendlichen  Personen  überdies  Verände- 
nsngeu  des  Gesichtsausdruckes,  Wachstumsanomalien  des  Oberkiefers,  der  Zähne, 
oft  sogar  Störungen  des  Gedächtnisses  und  anderer  geistiger  Funktionen. 

Ebenso  wie  eine  zu  enge,  kann  auch  eine  zu  weite  (atrophische)  Nase  Stö- 
rungen und  Folgezustände  bedingen ;  dieselben  sind  aber  weit  seltener  und  bestehen 
in  starker  Austrocknung  der  ganzen  Respirationsschleimhaut,  chronischer  Bronchitis, 
Erkrankungen  der  Tuben  und  des  Mittelohres. 

Eine  zweite  wichtige  Funktion  der  Nase  ist  die  Vermittlung  der  Geruchs- 
empfindtmg.  Als  Regio  olfactoria  gilt  die  mittlere  Muschel  und  der  mittlere  Nasen- 
gang. Durch  Erkrankungen,  welche  in  der  Regio  olfactoria  sitzen,  wird  die  Geruchs- 
empfindung alteriert  oder  aufgehoben.  Insbesondere  Polypenbildung  und  ähnliche 
Veränderungen  an  der  mittleren  Muschel  geben  zu  Kakosmie,  zu  partieller  oder 
totaler  Aufbebung  des  Geruchsvermögens  Anlaß.  Dabei  bleibt  aber  der  nervöse  Ap- 
parat vollständig  intakt  und  nach  der  Beseitigung  des  krankhaften  Prozesses  kann 
der  Geruch  wiederkehren. 


Fig.  78. 


2.  Kapitel. 
Anomalien  und  MiBbildungen  der  Nase. 

Spaltbildangen. 

Diese  Anomalien  sind  in  dem  Kapitel  über  Gesichts-  und  Eiefer- 
spalten  beschrieben. 

Stenosen  und  Atresien. 

Man  unterscheidet  zwischen  angeborenen  und  erworbenen  Atresien 
(oder  Stenosen). 

Angeborene  Atresien  beobachtet  man  sowohl  an  den  vorderen 
Nasenöffnungen,  als  auch  an  den  Choanen,  einseitig  oder  beiderseitig. 
Vordere  kongenitale  Atresien  kommen  sehr  selten  vor  und  haben 
wenig  praktische  Bedeutung. 

Hintere,  sogenannte  Choanalatresien  findet  man  schon  häufiger; 
sie  sind  entweder  knöchern  oder  membranös,  am  häufigsten  gemischt 

(knöchern  und  membranös).  Selten  ist  der 
Choanalverschluß  voUständig,  in  den  meisten 
Fällen  findet  man  ziemlich  weit  oben  eine  feine 
Öffnung  (Fig.  73). 

Die  Verwachsung  liegt  manchmal  genau 
in  der  Ebene  der  Choanen  (marginale  Atre- 
sie),  häufiger  vor  derselben  (intranasaie 
Atresie,  Kayser), 

Erworbene  Stenosen  und  Atresien  sind 
auf  Verletzungen  oder  auf  geschwürige  Pro- 
zesse zurückzuführen. 

Sie  kommen  am  leichtesten  an  den  engen 
Partien  der  Nase,  nämlich  am  Introitus  und  an 
den  Choanen,  zustande,  können  sich  aber  überaU 
dort  entwickeln,  wo  zwei  Geschwürs-  oder  Wundflächen  einander  gegen- 
überliegen, also  auch  im  Innern  der  Nase.    Hier  bezeichnet  man  sie 
als  Synechien. 

Die  häufigste  Ursache  sind  Verletzungen  namentlich  bei  Opera- 
tionen (Muschelresektionen,  Operationen  an  der  Scheidewand).  Aber  auch 
äußere  Verletzungen  können  Verwachsungen  oder  hochgradige  Verenge- 
rung im  Gefolge  haben. 

Die  Verwachsungen  nach  Operationen  kommen  dann  am  leichtesten 
zustande,  wenn  die  Nase  an  sich  schon  sehr  eng  ist,  wie  bei  Deviationen 
oder  Cristen  der  Scheidewand ;  sie  lassen  sich  oft  hintanhalten,  wenn  man 
eine  Epithelverletzung  an  der  der  Operationsstelle  gegenüberliegenden 


Angeborene  Choanalatresie. 

(Ans  der  Wiener   laryngo* 

loglfchen  Klinik.) 
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Partie  ängstlich  vermeidet.  Nicht  so  selten  findet  man  solche  Verwach- 
sungen nach  Geschwürsprozessen,  am  häufigsten  nach  Syphilis,  Tuber- 
kulose und  Lupus,  seltener  nach  Diphtherie,  Variola.  Endlich 
wäre  noch  das  Sklerom  zu  erwähnen,  welches  durch  Bildung  derber, 
schrumpfender  Infiltrate  meist  hochgradige  Stenosen  verursacht. 

Die  Symptome  und  B  esch werden  beruhen  auf  der  partiellen  oder 
totalen  Aufhebung  der  NasenatmuDg  und  werden  an  anderer  Stelle  aus- 
führlicher besprochen;  man  darf  aber  nicht  vergessen,  daß  namentlich 
kongenitale  Atresien  oft  gar  keine  Beschwerden  verursachen  und  zumeist 
erst  im  vorgerückten  Lebensalter  zufällig  entdeckt  werden. 

Au  den  von  Geburt  aus  bestehenden  Zustand  gewöhnt  sich  der  Patient  der- 
art, daß  er  die  Verstopfung  der  Nase  gar  nicht  als  lästiges  Symptom  empfindet. 
Freilich  bestehen  meist  geringfügige  Erscheinungen,  welche  bei  genauerer  Beachtung 
leicht  zur  Entdeckung  des  Leidens  führen.  So  muß  schon  beim  Saugen  des  Kindes 
das  oftmalige  Absetzen,  im  späteren  Alter  wieder  die  absolute  Unfähigkeit  zu  schneuzen 
und  noch  vieles  andere  auffallen. 

Die  Diagnose  ist  aus  dem  objektiven  Befunde  in  der  Regel 
leicht  zu  stellen. 

Vordere  Atresien  sieht  man  schon,  wenn  die  Nasenspitze  gehoben 
wird ;  Synechien  der  inneren  Nase  werden  bei  der  vorderen  Rhinoskopie 
entdeckt  (wobei  man  jedoch  jedesmal  die  Sonde  zu  Hilfe  nehmen  soll); 
hintere  oder  Choanalatresien  sind  relativ  am  schwierigsten  und  nur 
mittelst  Rhinoscopia  posterior  ganz  einwandfrei  zu  erkennen,  man  kann 
jedoch  auch  durch  Digitaluntersuchung  sich  von  dem  knöchernen  oder 
membranösen  Verschluß  der  Choanen  überzeugen. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Herstellung  einer  freien  Passage. 

Membranöse  oder  narbige  Verwachsungen  lassen  sich  ziemlich 
leicht  mit  dem  Messer,  mit  Schere  oder  mit  anderen  scharfen  Instru- 
menten (scharfer  Löffel,  Conchotom)  durchtrennen. 

Knöcherne  Verwachsungen  müssen  mit  Meißel  oder  Säge  beseitigt 
werden. 

In  jedem  Falle  sollte  soviel  entfernt  werden,  daß  die  hierdurch 
geschaffene  Lichtung  annähernd  normale  Weite  erreicht. 

Damit  ist  aber  die  Behandlung  noch  nicht  beendigt,  man  hat  viel- 
mehr durch  lange  fortgesetzte  Tamponade  die  Lichtung  solange  offen 
zu  halten,  bis  eine  Epithelisierung  der  Wundflächen  erfolgt  ist. 

Anomalien  der  Scheidewand. 

Deviatio  septi. 

Die  Verbiegung  der  Nasenscheidewand  ist  eine  der  allerhäufigsten 
Entwicklungsanomalien.  Manche  Autoren  glauben  sogar,  daß  eine  ganz 
gerade  Scheidewand  überhaupt  nicht  vorkommt  (Scheck)  oder  mindestens 
sehr  selten  ist. 

Geringe  Grade  von  Deviation  haben  wenig  praktische  Bedeutung, 
desto  mehr  die  höheren  und  höchsten  Grade.  Die  Erfahrung  lehrt,  daß 
die  Deviation  weitaus  am  häufigsten  nach  dem  7.  Lebensjahre  auftritt, 
weshalb  auch  sie  als  eine  Wachstumsanomalie  aufzufassen  ist.  Die  Ursache 
ist  zumeist  unbekannt;  man  hat  die  Rachitis  beschuldigt,  femer  die 
geringere  Entwicklung  der  Oberkiefer  (Zuckerkandl) ,  den  einseitigen 
Druck  einer  hypertrophischen  Muschel  auf  die  Scheidewand  (Baumgarten) 
und  anderes. 
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Sehr  verständlich  erscheint  die  Annahme,  daß  die  AsjTnmetrie 
4es  Septums  rait  der  bei  den  meisten  Menschen  heobachteten  Asym- 
metrie der  beiden  Gesichtshäliten  zusammenflilit  (Chiaril 

Eines  kann  man  als  gewiß  annehmen,  nämlich  dai^  Traumen  eine 
häufige  nnd  sehr  wichtige  Rolle  beim  Zustandekommen  der  Deviation 
spielen,  wie  Fall  oder  Stoß  auf  die  Nase,  insbesondere  im  Eindesalter, 

Zuweilen  erführt  man  hierüber  Pt^sitivos,  doch  kommt  es  hüufig  vor,  daß  ilic 
Patienten  oder  ihre  Anprehörijjen  von  einem  Tniunia  nichts  wisi^eiu  wiewohl  ganz 
unz\vei(leutig:e  Anzeichen  ila  j^irid.  E^  ist  sehr  heij^retflich,  daß  Kindermädchen  oder 
iiuflere  Aiifsichtspersonen  derartige  Ereii/nisse,  \\\c:  Fall  des  Kindes  auf  die  Nase. 
Stiill  «nler  !>cldag,  wenn  irgend  möglich  verschweigen;  nach  Jahren  ist  dann  eine 
stärkere  Verhiegung  des  Septiini!^  ausgebildet ,  deren  Ursache  sich  nicht  mehr  fest- 
stellen laßt. 

Außer  dem  Trauma  kommen  zuweilen  Hypertrophien,  Polypen  oder 
Neubildungen  in  Betracht,  welche,  wenn  sie  sich  in  einer  Nasenhöhle 
stärker  entwickeln,  das  Septum  schließlich  auf  die  Gegenseite  drängen. 

Weitaus  am  häutigsten  erscheint  der  vorderste  Teil,  nämlich  das 
Septum  carti lagine  um,  deviiert,  seltener  erstreckt  sich  die  Deviation 
auch  auf  das  Septum  osseum. 

\i>ti  dt'U  verj^chicdeueri  Formen  der  Deviation  wären  fönende  zu  nennen: 

Einfache  konvexe  Vorwnlhiuig  atif  der  eineü  i>eite,  Konkavität  des  Septum.^ 
auf  der  andern  ^^eite, 

Knickung  der  Scheidewand ;  es  zeigt  sich  auf  einer  Seite  ein  IcistenartigtT 
(meist  hori/nntal  stellender)  Voi^sprnng.  auf  der  andern  Seite  eine  Rinne. 

S-fnrmige  Deviation  :  «in«  Septnm  erscheint  heispielsweise  unten  nach  links, 
oben  nach  rechts  konvex,  oder  vonie  nach  links,  hinten  nacli  rechts  aussjehogen, 

Die  Beschwerden  bei  Deviatio  septi  sind  verschieden  je  nach  dem 
Orade  der  Ausbiegung  der  Scheidewand  und  bestehen  in  leichter  oder 
stärkerer  Verstopfung  der  Nase  (meist  nur  an  der  konvexen  Seite)  rait 
all  den  Folgeerscheinungen, 

Die  Therapie  der  Septumdeviation  ist  oft  recht  schwierig.  Leich- 
tere Formen,  welche  ja  so  häufig  vorkommen,  bedürfen  meist  gar  keiner 
Behandlung,  oft  genügt  auch  die  Abtragung  eines  Stückes  der  unteren 
Muschel  oder  einer  an  der  konvexen  Seite  aufsitzenden  Crista,  um  die 
Passage  frei  zu  machen. 

Bei  höheren  Graden  aber  verlangen  die  Patienten  zumeist  selbst 
die  operative  Geraderichtung  der  Scheidewand. 

Von  den  verschiedenen  Methoden  seien  nur  die  wichtigsten  genannt: 

Die  einfachste  Art  des  Redressements  besteht  darin,  daß  das  de- 
viterte  Septum  mittelst  Elevatorium  oder  mit  einer  eigens  hierzu  kon- 
struierten Zange  soweit  auf  die  gesunde  Seite  gedrängt  wird,  daß  dort 
eine  leichte  Konvexität  entsteht;  in  dieser  Lage  muß  das  Septum  durch 
längere  Zeit  (8—14  Tage)  festgehalten  werden,  und  zwar  mit  fester 
Jodoformgazetampon  ade  oder,  will  man  die  Atmung  freihalten,  mit 
einem  Hartkautschukröhrchen,  das  mit  Gaze  umwickelt  ist. 

Bei  älteren  Leuten  oder  dann,  wenn  auch  das  knöcherne  Septum 
in  die  Deviation  einbezogen  ist,  gelingt  das  Redressement  nur  sehr 
schwer  oder  gar  nicht  oder  es  geht  das  Septum  nach  und  nach  meder 
in  seine  alte  Stellung  zurück.  Man  kann  sich  dann  mit  einem  oder 
mehreren  Schnitten  durch  die  ganze  Dicke  des  Septums  behelfen.  Der 
Schnitt  wird  entweder  horizontal  über  die  grölMe  Konvexität  geführi 
oder  es  wird  außer  dem  horizontalen  noch  ein  senki^echter  angelegt 
(Kreuzschnitt,  Ash) ;  Hajek  empfiehlt  zwei  Schnitte,  welche  am  hinteren 
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Ende  der  Konvexität  spitzwinklig  zusammentreffen;    auch  wurde  ein 
Türflügelschnitt  angewendet. 

In  neuerer  Zeit  bevorzugt  man  vielfach  die  subperichondrale 
{subperiostale)  Resektion  des  deviierten  Septums.  Diese  Methode,  die 
schon  1847  von  Hcylen^  später  von  Heymann,  Petersen,  Krieg,  neuestens 
wieder  von  Killian  sehr  empfohlen  wurde,  besteht  in  folgendem:  Man 
führt  vorne  einen  Schnitt  bis  zum  Knorpel  und  löst  jetzt  mit  Raspa- 
torien  die  Schleimhaut  samt  dem  Perichondrium  vom  Knorpel  ab,  und 
zwar  soweit  nach  hinten,  als  die  Deviation  reicht;  man  geht  nun  von 
<lemselben  Schnitt  aus  entweder  durch  den  Knorpel  hindurch  oder  um 
den  vorderen  Rand  der  Cartilago  quadrangularis  herum  auf  die  andere 
Seite,  um  dort  in  gleicher  Weise  und  ebensoweit  den  mukösperichon- 
dralen  Überzug  abzupräparieren.  Das  nun  freiliegende  Stück  der  Carti- 
lago quadrangularis,  eventuell  noch  ein  Stück  der  Lamina  perpendicu- 
laris  oder  des  Vomers  wird  mit  Zangen  abgekneipt,  bis  die  deviierte 
Septnmpartie  nur  mehr  aus  Weichteilen  besteht.  Die  beiden  Perichon- 
driumflächen  samt  ihrem  Schleimhautüberzuge  legen  sich  nun  aneinan- 
•der,  resp.  sie  werden  durch  beiderseitige  Tamponade  aneinandergehalten; 
der  Schnitt  durch  die  Schleimhaut  kann  vernäht  werden. 

Diese  Operation  ist  technisch  nicht  immer  loicht;  irolinort  sie.  so  erhält  man 
zuweilen  ein  überraschend  gthisti^es  Resultat.  Die  Methode  würde  daher  ^ewiß  liäu- 
fififer  auch  von  Mindergeühten  vorurteilslos  anirewendet  werden,  wenn  nicht  ein  Umstand 
clahei  wäre:  die  Perforation;  sie  ist  das  Schreckgespenst  für  den  Patienten  wie  für 
tien  Operateur.  Nirgends  kann  man  sie  so  leicht  erzeugen  wie  hei  der  suhperichon- 
dralen  Resektion  des  Septums.  Man  beachte  folgendes:  Der  Schleindiautüherzug 
Harat  dem  Perichondrium  ist  oft  nur  eine  papierdünne  Membran,  die  überdies  an 
manchen  Stellen,  insbesondere  an  solchen,  wo  eine  Knickung  vorhanden  ist.  sehr  fest 
haftet,  so  daß  man  nur  mit  der  größten  Zartheit  vorgehen  darf,  ohne  Zerren,  (»luet- 
iscben  oder  Stoßen,  wenn  man  die  Perforation  vermeiden  will.  Ist  trotzdem  eine  solche 
anf  einer  Seite  entstanden,  so  hat  man  um  so  mehr  darauf  zu  achten,  daß  die  andere 
>>eite  erhalten  bleibe,  weil  dann  zu  hoffen  ist,  daß  durch  die  intakte  Schleimhaut 
die  Öffnung  verschlossen  wird.  Um  so  schlimmer  aber,  wenn  auf  beiden  Seiten  ein 
l^ch  entsteht. 

Die  Gefahr  der  Perforation  besteht,  wenn  auch  in  geringerem  Grade,  bei  allen 
übrigen  Septiimoperationen.  Die  Beschwerden,  die  eine  Perforation  verursacht,  sind 
■so  lästig,  daß  man  sie  um  jetlen  Preis  zu  venneiden  trachten  muß.  Daher  ist  die 
Methode  der  alten  Chinirgen,  welche  durch  eine  künstlich  angelegte  Öffnung  im 
6eptiim  die  mit  der  Deviation  verbundenen  Beschwerden  zu  beheben  glaubten,  unbe- 
4in^  zu  verwerfen. 

Crista  und  Spina  septi. 

Als  Crista  und  Spina  septi  bezeichnet  man  leisten-  und  dorn- 
artige Vorspriinge  der  Scheidewand.  Der  häufigste  Fundort  der  Crista 
ist  der  obere  (vordere)  Rand  des  Vomer  (Zuckerkandl);  sie  verläuft 
dann  schräg  von  vom  unten  nach  hinten  oben.  Doch  werden  auch 
horizontale,  am  seltensten  vertikal  verlaufende  Leisten  beobachtet. 

Die  Cristen  und  Spinen  sind  teils  auf  Entwicklungs-  und  Wachs- 
tumsanomalien, teils  auf  Traumen  zurückzuführen. 

Nur  größere  derartige  Auswüchse  verursachen  wirkliche  Beschwer- 
den, weichein  Verstopfung  der  Nase  bestehen.  Die  Diagnose  läßt  sich 
mittelst  Rhinoskopie  leicht  stellen;  zuweilen  muß  man  die  Sonde  zu 
Hilfe  nehmen. 

Die  Therapie  kann  nur  eine  operative  sein;  sie  ist  übrigens 
nur  dann  am  Platze,  wenn  tatsächlich  Beschwerden  vorhanden  sind, 
und  besteht  in  Abtragung  der  Crista  oder  Spina. 
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Weiche,  knorpelige  Auswüchse,  wie  sie  im  Bereich  der  Cartilago 
tiuadrangtikris  nicht,  selten  vorkommen,  können  mit  einem  Spitz-  oder 
Knopfbistourie  leicht  entfernt  werden. 

Für  die  meisten  Fälle  aber  hrancht  man  Knocheninstriimente,  and 
zwar  sagen  oder  Meiüel.  Die  Säge  (Fig.  74)  —  am  gebräuchlichsten  ist  die 
von  Bosworth  —  wird  am  besten  unten  angesetzt,  sodann  wird  der  Aus- 

Fig.  74. 


wuchs  von  unten  nach  oben  dörchgesägt  (Beim  Sägen  in  umgekehrter 
Richtung  wird  man  durch    das   herabrieselnde  Blut  unliebsam  gestört.) 

Statt  di^r  j^pwnhtüidieii  Stirbsüiri^  kiuiii  man  eine  elektrisch  hptriebeno  WcUpu- 
ÄMfrn  verwenden.  Auch  elektriselie  Bohrer  oder  Trepliinen  kommen  hie  luui  da  in 
Anu^iidnng. 

Von  MeiL)eln  gebraucht  man  entweder  gewöhnliche  Flach-  oder 
HohlmeiOel  oder  solche  mit  winkligem  Einschnitt,    wie  Hajek  einen  an- 
gegeben   hat   (Fig.  75).    Zur 
^*''*'  MeilSeloperation   bedarf   man 

aber  einer  Assistenz.  Der 
Operateur  hält  in  der  linken 
Hand  das  Nasenspeculum. 
während  er  mit  der  rechten 
den  Meißel  an  das  vordere 
Cristaende  ansetzt;  der  Ge- 
hilfe    führt     die     Hammer- 

Mt^iOi«!  WUT  C'rijöTaoi>fr»ttoiii  ntich  Hajck  SChläSe   aUS 

Die  Blutiinjr  narh  der  ()pei*ation  ist  immer  eine  starke,  insbesondere  wena 
«:ine  Septtimrirterie  getroffen  wnrde.  Die  TiimponMtle  ist  demnaeh  iinenthehrlich  und 
hjit  den  doppelten  Zwe^k,  die  Wiuidnilehe  zu  l>edeeken  und  die  Blntnng  zu  stillen. 

Die  Sehleimhaut  \\\tk\  in  der  Repel  mit  der  ('rista  (oder  Spina)  abgetragen. 
Nur  hei  sehr  groüen  Prmnheranzetj  verhduit  es  «ich,  die  Schleindiaiit  vorher  zn 
spalten  uml  von  der  (  rista  naeli  Ueiden  Seiten  irijimt  dem  Periost  abzuschülen^  bevor 
man  absagt  oder  meißelt. 

Züi  Aniisthei^ieTunsr  pinHelt  man  10—  Ät^o  t^<'kiiin  energiseli  in  die  Schleim- 
haut eiu,  (Hier  man  verwendet  *?ubmukose  Einspritzungen  von  Schleichlösungeih 

Die  Blntnng  wird  venninderi.  wenn  man  Adreniilinldsung  üufpin«elt. 

Die  Tamponade  nniÜ  3—10  Tage  liegen  bleiben. 


3.  Kapitel. 

Verletzungen  und  Fremdkörper  der  Nase.  —  Nasenbluten. 
—  Hämatom  und  Abszeß  der  Nasenscheidewand. 

Verletzungen. 

Man  hat  zu  unterscheiden  zwischen  Verletzungen  der  äußeren 
Nase  und  solchen,  welche  auch  das  Naseninnere  in  Mitleidenschaft  ziehen, 
femer  zwischen  Verletzungen  der  Weichteile,  der  Knorpel  und  der 
Knochen.  Von  den  verschiedenen  Arten  der  Verletzungen,  den  Schnitt-, 
Hieb-  und  Stichwunden,  den  Biß-  und  Quetschwunden,  den  Knorpel- 
und  Knochenbrtichen  sollen  hier  nur  jene  besprochen  werden,  welche 
wegen  Formveränderungen  der  äußeren  Nase  oder  wegen  Mitbeteiligung 
der  inneren  ein  besonderes  Interesse  darbieten.  Denn  die  Weichteilver- 
letznngen  der  äußeren  Nase  unterscheiden  sich  nicht  wesentlich  von  jenen 
an  anderen  Körperstellen,  namentlich  von  denen  des  Gesichtes,  und 
können  daher  füglich  übergangen  werden. 

Die  meisten  Verletzungen,  welche  hier  in  Betracht  kommen,  ent- 
stehen durch  stumpfe  Gewalt,  durch  Fall,  Schlag  oder  Stoß  auf  die 
Nase ;  namentlich  bei  Kindern  ist  das  Fallen  auf  die  Nase  ein  ziemlich 
häufiges  Vorkommnis.  Je  nach  der  Heftigkeit,  mit  der  die  stumpfe 
üewiüt  einwirkt,  entstehen  leichtere  oder  schwerere  Läsionen.  Von 
etwaigen  Weichteilverletzungen,  wie  Hautabschürfungen  und  dergleichen 
abgesehen,  kommt  es  fast  immer  zu  bedeutender  Anschwellung  der 
äußeren  Nase,  manchmal  auch  zu  Blutaustritt  unter  die  Haut  und  zu 
Emphysem.  Fast  immer  ist  mit  diesen  Veränderungen  große  Schmerz- 
haftigkeit  der  ganzen  Nase,  Schwellung  der  Septumschleimhaut  und 
Nasenbluten  verbunden,  manchmal  kommt  es  auch  zu  Abhebung  der 
Schleimhaut  des  Septums  und  zu  einem  submukösen  Hämatom.  Sind  die 
tiefer  liegenden  Teile,  Knorpel  und  Knochen,  nicht  beschädigt,  so  gehen 
die  Veränderungen  in  der  Regel  ohne  Folgen,  insbesondere  für  die 
äußere  Form  der  Nase,  zurück. 

Die  Knorpel  sind  zufolge  ihrer  Elastizität  gegen  Verletzungen 
widerstandsfähiger.  Nichtsdestoweniger  beobachtet  man  nicht  selten  an 
der  Cartilago  quadrangularis  Dislokation,  Knickung,  Fraktur  oder  Luxa- 
tion; unter  der  letzteren  versteht  man  die  Lösung  der  Verbindung 
zwischen  Cartilago  quadrangularis  und  Vomer.  Verengerung  eines  Nasen- 
loches, Synechie,  Anomalien  der  Scheidewand  sind  die  vorübergehende 
oder  bleibende  Folge  derartiger  Verletzungen. 

An  den  Knochen  beobachtet  man  am  häufigsten  Infraktionen  oder 
Fissuren,  seltener  Splitterbrüche  (Fig.  76).  Durch  stumpfe  Verletzung  des 

Lcbrbneh  der  Obirargie.  I.  12 
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Nasenrückens  kommt  es  zu  InfraktioDen  der  Nasenbeine  mit  Verbreite- 
rung und  Einsinken  des  NasenrückenR  Ist  die  äußere  Schwellung  und 
die  Schmerzhaftigkeit  nicht  aiku  groü,  so  lassen  sich  solche  Frakturen 
an  der  Dislokation  und  an  der  Krepitation  leicht  erkennen;  abnorme 
Beweglichkeit  wird  man  schon  seltener  finden.  Zur  Sicherstellung  der 
Diagnose  ist  die  radioskopische  Untersuchung  sehr  empfehlenswert  ^M 
Frakturen  des  knöchernen  Septums  sind  meist  mit  Verletzungen^^ 
der  Cartilago  quadrangularis  kombiniert  Am  häufigsten  sind  die 
Längsfrakturen,  welche  horizontal  verlaufen. 

Fissuren  entziehen  sich  meist  der  Beobachtung. 
Sie  können  submukös  verlaufen  und  oft  weit  in  die  Nase  oder  in 
die  Nebenhöhten  hineinreichen.  Solche  Fissuren,  welche  bis  ins  Siebbein 

oder  Keilbein  reicheiv  wer- 
^"^«'^^  den   nicht  selten  dadurch 

gefährlich,  dalA  die  Dura 
mater  freigelegt  und  in- 
fiziert wird,  wodurch  es  zu 
Meningitis ,  Encephalitis 
und  Gehimabszeß  kommt 
Von  anderen  Trau- 
men wären  noch  die  Schuld- 
Verletzungen  zu  nennen, 
welche  übrigens  selten  sind. 
Das  Projektil  kann  auf 
irgend  einem  Weg,  durch 
die  äuUere  Nase,  durch  den 
Gaumen  oder  durch  die 
Orbita  in  die  Nase  ein- 
dringen und  dort  mehr 
oder  weniger  bedeutende 
Zerstörungen  anrichten ; 
manchmal  bleibt  das  Pro- 
jektil im  Septum,  im  Sieb- 
bein oder  in  einem  anderen  j 
Sinus  stecken.  ^ 

Die  Behandlung 
frischer  Verletzungen  ist 
je  nach  dem  Grade  der- 
selben eine  verschiedene.  Bei  Läsion  der  äußeren  Weichteile  muß 
für  die  Reinigung  der  Wunden  und  für  aseptische  Wundbehandlung 
strenge  gesorgt  werden ;  aber  auch  in  der  inneren  Nase  sollen  Weich* 
teilverletzungen  nach  Möglichkeit  aseptisch  behandelt  werden.  Für  äußere 
Verbände  eignet  sich  am  besten  die  Nasenschleuder:  bei  inneren  Weich- 
teilverletzungen wird  man  mit  Jodoformgaze  tamponieren. 

Schwieriger  ist  die  Behandlung  der  Knorpel-  und  Knochenbrüche. 
Bei  stärkeren  Dislokationen  muß  man  versuchen,  die  Knorpel-  oder 
Knochenfragmente  in  ihre  frühere  Stellung  zu  bringen  und  daselbst  zu 
fixieren.  i 

Bei  Frakturen  im  Bereiche   der  vorderen  Nasenapertur,   nament-" 
lieh  bei  solchen  der  Nasenbeine  und  der  Stimfortsätze  des  Oberkiefers 
wird  die  Fixation    mit  Heftpflasterstreifen  bewerkstelligt.    Knickungen, 


Prakhir  d«^r  Nu-n»nl)*»!iift,  der  ProceMu«i  frontuli^a  dt*s  Ober- 

kiitfurs  und  dv»  SürahMiit^  duri-b  TrAunnft. 

(Prtktutkrat  d»*  imifioJ,  anat.  Musi^ums  in  Wien.  1 
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Brüche  and  Deviationen  des  Septums  werden  am  vorteilhaftesten  mittelst 
einer  auf  beiden  Seiten  sorgfältigst  durchgeführten  Jodoformgazetampo- 
nade reponiert  Einsattlungen  des  Nasenrückens  lassen  sich  leider  nicht 
immer  sofort  nach  der  Verletzung  beheben. 

Bei  Fissuren,  falls  man  sie  diagnostiziert  oder  wenigstens  ver- 
mutet, beschränkt  man  sich  auf  sorgfältige  Tamponade  mit  Jodoform- 
gaze und  muß  im  übrigen  eine  zuwartende  Haltung  einnehmen. 

Trotz  der  sorgfältigsten  Behandlung  bleiben  nicht  selten  Verun- 
staltungen der  äußeren  Nase,  Verengerung  eines  oder  beider  Nasen- 
löcher, Verengerung  der  Nasengänge  durch  Knickung  oder  Verbiegung 
der  Scheidewand  oder  durch  Synechien,  zurück.  Die  Behandlung  dieser 
Folgezustände  nach  Verletzungen  gehört  in  ein  anderes  Kapitel. 

Fremdkörper. 

Fremdkörper  werden  meist  absichtlich  von  Kindern  und  Geistes- 
kranken in  die  Nase  gebracht.  Am  häufigsten  beobachtet  man  Knöpfe, 
Perlen,  Fruchtkerne,  Münzen  und  ähnliches.  Sehr  selten  kommt  es  vor, 
daß  durch  Verletzungen  Fremdkörper  in  die  Nase  gelangen,  beispiels- 
weise bei  Schußverletzungen  ein  Projektil. 

Fremdkörper  erzeugen  Verstopfung  der  Nase,  Katarrh  mit  eitrigem, 
oft  übelriechendem  Ausfluß  und  Nasenbluten,  gelegentlich  auch  Dekubitus 
am  Septum  oder  an  der  Muschel.  Bei  längerem,  monate-  oder  jahre- 
langem Verweilen  in  der  Nase  kommt  es  häufig  zu  Ablagerung  von 
Kalksalzen  um  den  Fremdkörper  und  zur  Bilduug  der  sogenannten 
Rhinolithen. 

Die  Diagnose  ist  nicht  immer  leicht,  namentlich  bei  Kindern.  Die 
Kinder  sagen  entweder  absichtlich  nichts  davon,  daß  sie  einen  Fremd- 
körper in  die  Nase  gebracht  haben,  oder  sie  haben  nach  einiger  Zeit 
darauf  vergessen.  In  diesem  Falle  muß  man  die  Diagnose  aus  den 
Symptomen  und  aus  der  Besichtigung  der  Nase  stellen. 

Sehr  charakteristisch  sind  folgende  Symptome,  wie  man  sie  na- 
mentlich bei  Kindern  antrifft:  Verstopfung  und  eitriger  Ausfluß 
aus  einer  Nasenseite,  übler  Geruch  und  Blutung  aus  derselben;  schon 
daraus  wird  man  häufig  die  Diagnose  stellen  können.  Bei  Besichtigung  der 
Nase  kann  man  meist  den  Fremdkörper  deutlich  sehen;  derselbe  liegt 
fast  immer  im  unteren  Nasengang  zwischen  Muschel  und  Septum.  Ist 
aber  der  Fremdkörper  infolge  starker  Schwellung  und  Absonderung 
nicht  sichtbar,  so  erkennt  man  ihn  durch  Sondierung  im  unteren 
Na^engang. 

Behandlung.  Für  die  Extraktion  des  Fremdkörpers  eignet  sich 
am  besten  der  Ohrlöffel  oder  die  hakenförmig  umgebogene  Sonde.  Man 
geht  mit  einem  dieser  Instrumente  über  dem  Fremdkörper  nach  hinten 
und  schiebt  ihn  von  hinten  nach  vom.  Die  Anwendung  von  Pinzetten 
mid  ähnlichen  Instrumenten  ist  zu  widerraten,  weil  man  nur  ausnahms- 
weise den  Fremdkörper  damit  erfassen  kann,  ihn  sogar  häufig  nur 
weiter  nach  hinten  schiebt 

Das  Nasenbluten. 

Das  Nasenbluten  ist  ein  sehr  häufiges  Vorkommnis  und  kann  die 
verschiedensten  Ursachen  haben.  Am  häufigsten  sind  traumatische 
Blatongen.  Durch  Kratzen  mit  dem  Finger,  durch  Fall  oder  Stoß  auf 
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die  Nase  kommt  es  leicht  zu  Blutuügeo  aus  dem  Septum,  Operationen 
an  dem  letztgenannten  und  an  den  Muscheln  können  Anlaß  zu  leichten 
oder  schweren  BlutuDgen  geben;  auch  durch  heftiges  Niesen,  Husten 
oder  bei  starken  körperlichen  Anstrengungen  kann  durch  Zenrejl*ung 
kleinster  Gefäße  Epistaxis  entstehen;  zu  den  traumatischen  Blutungen 
müssen  endlich  die  durch  Fremdkörper  erzeugten  gezählt  werden. 

In  eine  andere  Kategorie  gehören  die  spontan  auftretenden 
Blutungen.  Selbst  bei  ganz  gesunden  Personen  findet  man  ziemlich 
häufig  am  vordersten  Teil  des  Septum  cartilagineum  ganz  kleine,  aus- 
gedehnte Venen,  welche  leicht  zerreißen  und  dann  mehr  oder  minder 
heftige  Blutungen  veranlassen.  Durch  Thrombose  kommt  es  wohl  zeit- 
weilig zum  Stillstande  der  Blutung,  jedoch  erneuert  sich  dieselbe  immer 
wieder,  sobald  der  Thrombus  sich  abstößt.  Bei  alten  Leuten  findet  man 
zuweilen  auch  eine  arterielle  Blutung  aus  dem  Septum,  welche  spontan 
auftritt  und  nicht  selten  gefährliche  Dimensionen  annimmt.  Wel  seltenei^ 
sind  spontane  Blutungen  aus  den  übrigen  Partien  der  Nase.  Zu  &t^^ 
wähnen  sind  ferner  noch  die  Blutungen  aus  malignen  Tumoren.         ^^ 

Prädisponierend  für  Epistaxis  sind  solche  Erkrankungen  des  Her- 
zens und  der  Ge{äl)e,  der  Lungen  und  Nieren,  welche  mit  Hyperämie 
des  Kopfes  einhergehen,  ferner  Leukämie,  Purpura,  Skorbut,  Hiimophilie 
und  Chlorose.  Das  sogenannte  vikariierende  Nasenbluten  tritt  bei  Frauen 
zur  Zeit  der  Menstruation  auf.  ^_ 

Der  weitaus  hiiiifigistp  Sitz  der  Naseultliitungen  ist.   wie  Rrhan    erwühiit,   de^H 
vorderste  Teil  des  Septum  caiiiLit'ineum,  Man  bii-t  diese  Stelle  als  Locti^i  Kiesselbaehii      " 
bezeiehuet.    lh>rt  konmit   es  zuweilen,  teil?*  durch  die  Blutunj^eu  seihst,  teil?   durch 
Kratzen  mit  dem  Fiuj^er  zu  EntziUitlungen,  vielleicht  aurli  zu  bakterieller  Irifek!iori: 
die  Frd^e  davfui  isit  eioe  Erosion,  nder  ein  Ges^cliwiir,  welches  wegen  der  i-rwühnteii 
fiirtdaueniden  Insulte   iiidit   ?.ur  Ileihmif  gelangen  kann,  sondern  auf  das  Penchoq^H 
tlrium  und  auf  den  Kni>rpel  weiterprreift  und  sehlieQlidi  zur  Perforation  führt.  Dicso^H 
Prozeü,  der  mit  NaseuVduteu  he^innt  und  niit  einer  glattrandigen ,  ziemlich   nmderi^« 
kauni  bh'istittdjrkeu  !*erfonitiun  eniiet,  wird  als  l'leuy  perforans  septi»  die  Per- 
fonition  sellisr  als  Perforatio  septi  beni;!ina  Itezeichnet. 

Bei  der  Behandlung  des  Nasenblutens  hat  man  zwei  Indikationen 
zu  berücksichtigen,  nämlich  die  Blutung  zu  stillen  und  eine  Wieder- 
holung derselben  hintanzuh  alten. 

Zur  Blutstillung  bei  Epistaxis  werden  die  verschiedensten  Mittel 
angewendet.  l>as  Aufscbnupfen  von  eiskaltem  Wasser  ist  ein  Verhältnis- 
mößig  harmloses  Mittel,  {j^enügt  aber  nur  bei  geringgradigen  Blutungen. 
Dringend  zu  widerraten  sind  Einspritzungen  von  adstringierenden  oder 
gar  ätzenden  Mitteln,  unter  letzteren  vor  allem  das  Ferrum  sesqui- 
chloratum. 

Für  alle  länger  dauernden  oder  stärkeren  Blutungen  ist  die  Tam- 
ponade das  einzig  verliUdiche  Mittel  Die  einfachste  Form  derselben, 
nämlich  der  feste  Verschluß  des  blutenden  Nasenloches  mit  einem 
Wattetarapon  führt  nicht  immer  zum  Ziel.  Sicherer  wirkt  die  Tam- 
ponade der  inneren  Nase  mit  Jodoformgaze  (im  Notfall  Dermatol-,  Airol-  j 
oder  Xeroformgaze).  Man  legt  zwei  oder  drei  Jodoformgazestreifen, 
zirka  4^'^^/  breit,  dOcm  lang,  zusammen  und  biegt  sie  in  der  Mitte  ab, 
so  daß  nun  ein  Tampon  von  zirka  Ibatf  Länge  entsteht,  dessen  um- 
gebogenes Ende  einen  Kopf  bildet.  Diesen  Kopf  nimmt  man  mit  einer 
Pinzette  oder  Kornzange  und  schiebt  ihn  entweder  an  die  blutende 
Stelle  oder,   wenn   die  ganze   Nase   tamponiert  werden  soll,  zwischen 
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unterer  Muschel  und  Septum  bis  hinter  die  Choane  nach  hinten  und 
schiebt  den  übrigen  Teil  des  Tampons  nach.  Der  Jodoformgazetampon 
kann  2—8  Tage  ohne  Gefahr  liegen  bleiben  und  genügt  für  die  Mehr- 
zahl der  Blutungen.  Nur  ausnahmsweise  wird  man  genötigt  sein,  zur 
Tamponade  nach  Belloque  zu  greifen. 

Diese  wird  in  folgender  Weise  vorgenommen :  Man  roUt  einen 
Jodoformgazestreifen  zusammen,  bis  er  einen  Tampon  annähernd  von 
der  Größe  des  letzten  Daumengliedes  des  blutenden  Individuums  bildet, 
und  schnürt  ihn  in  der  Mitte  mit  einem  starken  Seidenfaden  fest  zu- 
sammen. Die  beiden  freien  Enden  des  Seidenfadens,  von  denen  jedes 
mindestens  20  cm  lang  sein  muß,  werden  nun  mittelst  der  Belloqtieschen 
Röhre  (Fig.  77)  von  hinten  durch  die  Nase  durchgezogen.  (Die  Belloquesche 
Röhre  selbst  wird  durch  den  unteren  Nasengang  eingeführt ;  nach  der  Ein- 
führung wird  die  in  der  Röhre  liegende  Stahlfeder  vorgeschoben,  bis 
sie  im  Munde  erscheint.  Statt  der  Belloqueschen  Röhre  kann  man  auch 
einen  englischen  oder  Nelatonkatheter  verwenden ;  bei  Deviationen, 
Hypertrophien  oder  Cristen  in  der  Nase  wird  man  sogar  mit  einem 
Katheter  leichter  durchkommen  als  mit  der  Belloqueschen  Röhre.)  Hat 
man  nun  den  Faden  beim  Nasenloch  herausgeleitet,  so  zieht  man  mit- 
telst des  Fadens  den  daran  befestigten  Tampon  in  den  Nasenrachen- 
raum und  in  die  Choane  herein.  Damit  nun  der  Tampon  fest  in  der 
Choane  fixiert  bleibt,  ist  es  notwendig,  die  zwei  Enden  des  Seidenfadens 
über  einem  vor  dem  Nasenloch  liegenden  Gazebausch  fest  zusammen- 
zuknüpfen (Fig.  78);  es  genügt  nicht,  daß  man,  wie  es  häufig  geschieht, 
<Jen  Seidenfaden  einfach  mit  Heftpflaster  an  der  Wange  fixiert.  Ist  die 
Tamponade  überflüssig  geworden,  so  schneidet  man  den  Seidenfaden 
vorne  durch;  dadurch  wird  der  Choanaltampon  frei  und  kann  nun 
durch  einige  Schlingbewegungen  herausbefördert  werden;  geschieht  dies 
nicht,  so  schiebt  man  ihn  mit  einer  durch  den  unteren  Nasengang  ein- 
geführten Sonde  nach  hinten  oder  man  entfernt  ihn  mit  einer  Choanal- 
zange  oder  mit  dem  Finger  vom  Munde  aus.  Es  ist  überflüssig,  einen 
dritten  Seidenfaden  vom  Tampon  durch  den  Mund  herauszuleiten,  um 
mit  demselben  den  Tampon  zu  extrahieren ;  denn  dieser  dritte  Seiden- 
faden verursacht  durch  beständiges  Reiben  am  weichen  Gaumen  Schling- 
reiz und  wird  daher  von  den  Patienten  sehr  lästig  empfunden. 

Zur  Tamponade  nach  Belloque  soll,  wenn  halbwegs  möglich,  Jodoformgaze 
verwendet  werden,  weil  jede  andere  Gaze  sich  bei  längerem  Liegenbleiben  mit  rasch 
sich  zersetzenden  Stoffen  imbi])iert  und  dann  einen  üblen  Geruch  verbreitet.  Der 
Tampon  soll  höchstens  2  bis  3  Tage  und  nur  ausnahmsweise  länger  liegen  bleiben; 
bei  Personen ,  welche  durch  vorhergegangene  Bhitungen  schon  sehr  herabgekommen 
sind,  ist  ein  längeres  Liegenbleiben  des  Tampons  nicht  ohne  Gefahr;  Temperatur- 
Steigerungen,  Otitis  media  suppurativa,  ja  sogar  Meningitis  sind  als  Folgeerscheinungen 
vriederholt  beobachtet  worden. 

Ein  sehr  geeignetes  Mittel,  um  eine  zirkumskripte  Blutung  zu 
stillen  und  gleichzeitig  deren  Wiederholung  zu  verhindern,  ist  die  Gal- 
vanokaustik. Namentlich  die  Blutungen  aus  ektasierten  Venen  am  Sep- 
tum cartilagineum  eignen  sich  für  diese  Art  der  Behandlung.  Man 
kokainisiert  die  blutende  Stelle  und  geht  nun,  indem  man  den  Nasen- 
eingang mittelst  eines  Hartgummitrichters  schützt,  mit  einem  nur  bis 
ZOT  Rotglut  erhitzten  Flachbrenner  an  die  blutende  Stelle,  setzt  daselbst 
einen  soliden  Schorf,  der  sich  erst  nach  mehreren  Tagen  abstößt,  und 
bringt  dadurch  die  Gefäßektasien  zur  Verödung.   Als  Ersatz   für  die 
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GalvaDokaustik  kann  man  auch,  um  die  Wiederholöng  derartiger  Bla- 
tungen  zu  vermeiden .  rauchende  SaipetersÄure  oder  r>OVi>ige  Trichlor- 
essi^säure  mittelst  Holzstübchens »  oder  Ghromsiiure,  an  eine  Sonde 
angeschmolzen,  verwenden. 

Hämatom  und  Abszeß  der  Nasen  Scheidewand. 

Diese  Erkrankung   wird    am    htiufigsten  bei  Kindern    beobarhtet, 
seltener    hei  Erwachsenen;    sie    läßt  sich   fast    immer  auf  ein  vorher- 
gegangenes   Trauma    zu- 
rückführen. 

Durch      Einwirkung 
*  ifr|  stumpfer  Gewalten  —  Fall, 

StoL»  —  auf  die  Nase  kommt 
es  zu  Zerreißung  und  Ab- 
hebung der  Schleimhaut 
und  zu  einem  submuküsen 
Hämatom. 
Dajs  Hiimatom  geht  zumeist  sehr  bald  in  Vereiterung  über  nnd 
ist  fast  immer  zu  beiden  Seiten,    nur  selten  einseitig  entwickelt.    Der 
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Knorpel  geht  an  einer  umschriebenen  Stelle  zugrunde,  so  daß  die 
den  Abszesse  miteinander  kommunizieren. 

Die  klinischen  Erscheinungen  sind  ziemlich  typisch.  Nach  der 
letzung  besteht  Schraerzhafligkeit  und  Nasenbluten;  beides  hört  in 
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Regel  bald  auf.  Erst  nach  mehreren  Tagen  bis  2  Wochen  treten  neuer- 
liche Erscheinungen  zutage.  Die  Nase  verstopft  sich  langsam  mehr  und 
mehr  und  zu  beiden  Seiten  des  Septums,  dicht  hinter  dem  Nasenein- 
gange, entwickeln  sich  zwei  halbkugelige,  schlaffe,  fluktuierende  Wülste, 
welche  die  Nasenöffnungen  fast  vollständig  verlegen  und  dunkelrot  ge- 
färbt erscheinen.  Bei  Inzision  entleert  sich  meist  dicker  Eiter,  nur  sehr 
selten  Blut  oder  klare,  seröse  Flüssigkeit. 

Die  Behandlung  besteht  in  Inzision  und  Drainage  auf  einer  oder 
auf  beiden  Seiten.  Legt  sich  trotz  mehrtägiger  Drainage  die  abgehobene 
Schleimhaut  nicht  an  die  Scheidewand  wieder  an,  so  empfiehlt  sich,  ein 
linsen-  bis  erbsengroßes  Stück  der  Schleimhaut  um  die  Inzisionsöffnung 
zu  exzidieren,  worauf  rasch  Heilung  erfolgt.  Nach  Ablauf  des  ganzen 
Prozesses  findet  man  oft  eine  kleine  Einziehung  an  der  Inzisionsstelle, 
eine  Perforation  der  Scheidewand  aber  tritt  in  der  Regel  nicht  auf. 


4,  KnpiteL 
Die  Entztin düngen  der  Nase. 


Rhinitis  acuta. 

Diese  so  überaus  häöfige  Erkrankung  erfordert  entweder  gar  keine 
BehandluDg  oder  nur  eine  rein  medikamentöse  imd  ist  daher  für  den 
Chirurgen  nicht  von  Interesse. 

Rhinitis  chronica  (hypertrophica). 

Chronische  Katarrhe  der  Nase  aus  den  verschiedensten  Ursachen 
kommen  ungemein  häufig  vor;  sie  werden  mit  Spülungen,  mit  adstrin- 
gierenden  oder  fitxenden  lledikaraenten  (Arg*  nitr.,  Trichloressigsäure 
u.  v.  a.),  mit  Massage  etc.  behandelt 

Chirurgische  Eingriffe  sind  in  der  Regel  nur  bei  Jenen  Formen 
notwendig,  die  mit  Hyperplasie  der  Schleimhaut  einhergehen,  also  bei 
der  Rhinitis  hypertrophica. 

Durch  hitufige  oder  langdauernde  Reize  kommt  es,  zumeist  an  den 
Muscheln,  seltener  an  der  Scheidewand,  zu  Hypertrophie  der  Schleim- 
haut in  allen  ihren  Teilen,  entweder  als  glatte  oder  als  gelappte,  raaulheer- 
oder  himbeerartige,  oder  selbst  polypös  aussehende  Hypertrophie.  Hier- 
durch wird  eine  vermehrte  Sekretion  und  eine  Verstopfung  der  Nase 
temporär  oder  dauernd  unterhalten.  An  den  Stellen,  wo  das  Schwell- 
gewebe  am  meisten  entwickelt  ist,  also  an  den  vorderen  und  hinteren 
Muschelenden,  bilden  sich  die  Hypertrophien  mit  Vorliebe. 

Behandlung,  Diffuse  glatte  Hypertrophien  bringt  man  zuweilen 
mit  der  Galvanokaustik  zur  Rückbildung.  Einschneidender,  spitzer  oder 
knopfförmiger  Brenner  wird  an  mehreren  Stellen  tief  eingestochen,  oder 
man  zieht  mit  der  Kante  des  Brenners  Furchen  über  die  hypertrophi- 
sche Partie;  endlich  kann  man  umschriebene  Verdickungen  einfach 
weghrennen  (Fig.  79). 

IMr  tiahaiN*kunstik  ist  in  der  Kegel  nn  lüiMtiti^er  Eiugriff,  erzeugt  ftlirr 
starke  lieaktifHiserscheiniinjrf^iL  Man  rermeiElet  Vprbreiiriuiig'eri  am  Nasen  ei  uqfaug'  durch 
Yerwenduiii*  eines  Trichters  jals  XiisenspekiiluinU  iinrli  wiebtiger  ist,  im  liiueru  der 
Mafie  Hiebt  zwei  einander  irefrenüheriie^nide  l';irtien  zn  verseborfen,  weil  sonst  eine 
Syneehie  fast  iniausldeiblieb  ist. 

Umschriebene  Hypertrophien  werden  am  besten  mit  der  kalten 
oder  heißen  Schlinge  abgetragen  (Fig*  80). 


Die  £ntzandungen  der  Nase. 
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Ist  eine  ganze  Muschel  stark  vergrößert,  so  wird  die  hypertro- 
phische Partie  mit  einer  Schere  der  Länge  nach  abgetragen,  der  Muschel- 
knochen  jedoch  nach  Möglichkeit  geschont  (Fig.  81). 


Fig.  79. 


loBtrumente  zur  (lalvauokaustik. 

fl  =  Griff  nach  Sehech. 

6  =  Brenner  von  ven«chied<«ner  Form. 

r  =  Hartgumniitrichter  anm  Schutz  des  NaseneingangB. 


Nach  Operationen  mit  der  Schere  oder  mit  der  kalten 
Schlinge  ist  eine  exakte  Tamponade  (für  2—3  Tage)  selir  zu 
empfehlen,  insbesondere  wenn  man  Adrenalin  verwendet  hat. 


Schlinge  für  die  Nase. 

Rhinitis  atrophicans. 

Das  Wesen  dieser  Erkrankung  besteht  in  einer  Atrophie,  welche 
nach  nnd  nach  alle  Teile  der  Schleimhaut,  schließlich  auch  den  Knochen 
ergreift,  nnd  in  der  Ausscheidung  eines  zähen,  wasserarmen  Sekretes, 
welches  rasch  zu  Borken  eintrocknet  Kommt  es  durch  Bakterienwirkung 
zur  Zersetzung  der  Borken,  dann  entsteht  der  charakteristische  üble 
Geruch,  der  zur  Bezeichnung  Rhinitis  atrophica  foetida  oder 
Ozaena  Veranlassung  gegeben  hat. 
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Der  Üble  Geruch  ist  aber  nicht  immer  vorhanden,  er  ist  nur  ein 
Symptom;  zum  Wesen  der  Erkrankung  gehört  nur  die  Atrophie  und 
die  Borkenbildung. 

Die  Atrophie  ist  entweder  eine  genuine,  d.  h.  sie  entsteht  ohne 
bekannte  Ursache  (wiewohl  nach  neueren  Forschungen  ein  bakterieller 
Einfluß  als  fast  sichergestellt  gilt),  oder  sie  ist  die  Folgeerscheinung 

anderer  Erkrankungen.   So  be- 
*■*»  ®'  obachtet  man  bei  Tuberkulose 

und  Lupus,  bei  Syphilis  und 
bei  Sklerom  der  Nase,  bei 
Fremdkörpern ,  Nebenhöhlen- 
eiterungen u.  a.  nicht  selten 
Atrophie  der  Schleimhaut ;  diese 
Atrophie  ist  nach  den  Umständen 
oft  nur  einseitig,  während  die 
genuine  Atrophie  beide  Nasen- 
hälften gleichmBßig  ergreift 

Die  Behandlung  hat  nur, 
wenn  ein  Grundleiden  vorhanden 
ist,  durch  Behebung  des  letzteren 
Aussicht  auf  Erfolg;  bei  recht- 
zeitigem Eingreifen  kann  die 
Atrophie  zumeist  zum  Stillstand 
gebracht  werden. 

Die  genuine  Atrophie 
schreitet  unbekümmert  um  jede 
Behandlung  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  fort;  Spülungen, 
Pinselungen  mit  antiseptisdhen 
und  desinfizierenden  Mitteln, 
Verhinderung  der  Geschwürs- 
und Borkenbildung  (Tamponade 
nach  Gottstein),  Entfernung  der 
Borken,  das  sind  die  einzigen  Maßnahmen,  mit  denen  man  die  Be- 
schwerden dieser  bedauernswerten  Kranken  mildern  kann. 


Schen'n  filr  di«>  Xa^i«*. 
a  =  nach  ('Alan.     6^uach     Brckmann. 


Tuberkulose  der  Nase. 

Der  Tubcrkolbazilliis  kann  auf  mehrfache  Art  in  die  Nase  gelangen  und  die- 
selbe infizienni.  Man  hat  schon  bei  jresunden  Menschen  Bazillen  im  Nasensekrete 
nachgewiesen  (FreudtMthal).  Bei  Leuten  mit  Kehlkopf-  und  Lungentuberkulose  ge- 
langt bazillenhaltiges  Sputum  in  die  Nase.  Aber  auch  auf  dem  Wege  der  Blut-  und 
Lymphbahn  kann  die  Nase  von  Tuberkulose  ererriffen  werden. 

Die  letztgenannten  zwei  Infektionsarteu  setzen  eine  Erkrankung  in  anderen 
Organen  (Lunire.  Kehlkopf  u.  a.)  voraus.  Doch  kommt  wahrscheinlich  auch  eine 
primäre  Nasentuberkulose  nicht  g:ir  so  selten  vor;  die  Entstehung  derselben  läßt  sich 
durch  direkte  Einimpfung,  etwa  mit  dem  Finger,  erklären. 

Der  häufigste  Sitz  der  Erkrankung  ist  das  Septum  cartilagineum 
oder  das  ganze  Septum,  seltener  werden  die  Muscheln  oder  die  rück- 
wärtigen Partien  der  Nase  befallen. 

Die  Tuberkulose  der  Nase  manifestiert  sich  als  Infiltrat,  als  Ge- 
schwür oder  als  Tumor. 


Die  Entzündungen  der  Nase.  IgJ 

Am  Septum  cartilagineom  ist  das  Infiltrat  besonders  charakte- 
ristisch und  daselbst  fast  ausnahmslos  mit  Perichondritis ,  bei  Weiter- 
greifen  nach  vorne  oder  rückwärts  auch  mit  Periostitis  verbunden.  Das 
Septum  erscheint,  zunächst  auf  einer,  bald  aber  auf  beiden  Seiten  wie 
gebläht,  mit  schwammigen,  blassen,  nicht  sehr  blutreichen  Granulationen 
besetzt.  Untersucht  man  mit  der  Sonde,  so  fühlt  man  deutlich  die 
weiche»  morsche  Konsistenz  und  dringt  oft  ohne  Gewalt  durch  das  ganze 
Septum  auf  die  andere  Seite  durch. 

Aus  dem  Zerfall  des  Infiltrates  bildet  sich  das  Geschwür.  Die 
Ränder  desselben  sind  sehr  unregelmäßig,  zackig,  oft  unterminiert  und 
ganz  reaktionslos,  reaktionslos  ist  auch  die  Umgebung  der  Geschwürs- 
ränder, die  mit  Granulationen,  wie  sie  oben  beschrieben  sind,  sowie  mit 
kleinen,  gelben,  miliaren  Knötchen  besetzt  erscheinen.  Der  Grund  des 
Geschwürs  ist  gleichfalls  mit  blassen,  schlaffen  Granulationen  besetzt 
und  sondert  nur  spärliches,  dünnflüssiges,  seröses  Sekret  ab. 

Nicht  so  selten  ist  der  tuberkulöse  Tumor;  er  sitzt  am  häufigsten 
am  Septum  breitbasig  auf,  füllt  eine  oder  beide  Nasenhöhlen  aus  und 
wächst,  wenn  er  in  der  Nase  nicht  mehr  Platz  findet,  auch  in  den 
Nasenrachenraum  hinaus,  wo  er  dann  als  große,  gestielte  Geschwulst 
erscheint. 

Er  hat  eine  granulierte,  blasse  Oberfläche  und  blutet  bei  Berüh- 
rung nur  sehr  wenig.  Sein  Aussehen  gibt  wohl  zu  Verwechslungen  mit 
malignen  Tumoren  Anlaß ;  doch  sind  die  letzteren  gewöhnlich  sehr  blut- 
reich und  wachsen  ungleich  rascher;  ein  Tuberkulom  aber  wächst  un- 
gemein langsam. 

In  zweifelhaften  Fällen  muß  die  Probeexzision  mit  nachfolgender  histologischer 
f'ntersuchiing  entscheiden.  Bemerkenswert  ist,  daß  man  in  den  exzidierten  Stücken 
liranulationsgewebe  mit  Riesenzellen  und  Verkäsungen  leicht,  Tuberkelbazillen  aber 
sehr  schwer  und  fast  immer  nur  vereinzelt  findet. 

Die  Beschwerden  entwickeln  sich,  wie  die  Krankheit  selbst,  nur 
langsam  und  unmerklich  und  bestehen  in  zunehmender  Verstopfung^ 
vermehrter  Sekretion,  zuweilen  in  Nasenbluten. 

Prognostisch  ist  die  primäre  Nasentuberkulose  relativ  am  gün- 
stigsten; in  den  anderen  Fällen  hängt  die  Prognose  vom  Zustand  der 
anderen  Organe,  insbesondere  der  Lungen,  ab. 

Die  Behandlung  strebt  die  Entfernung  alles  Krankhaften  an. 
Infiltrate  und  Geschwüre  werden  mit  scharfen  lustrumenten,  insbesondere 
mit  dem  Löffel,  möglichst  gründlich  entfernt.  Dabei  entstehen  häufig 
große  Defekte  im  Septum,  in  der  lateralen  Nasenwand,  oder  selbst 
am  äußeren  Nasengerüste.  An  den  Rändern  dieser  Defekte  bilden  sich 
mit  Vorliebe  neuerliche  Granulationen,  welche  wiederholt  ausgekratzt 
werden  müssen.  Es  empfiehlt  sich,  nach  der  Operation  längere  Zeit 
hindurch  die  Ränder  zu  ätzen,  beispielsweise  mit  konzentrierter  Milch- 
säure (80Vo). 

Tumoren  lassen  sich  am  besten  mit  der  Schlinge  stückweise  oder 
auch  im  ganzen  entfernen. 

Vor  der  Blutung  braucht  man  sich  nicht  zu  fürchten,  weil  sie  fast 
niemals  bedeutend  ist.  Der  Grund,  auf  welchem  der  Tumor  gesessen  hat, 
muß  dann  wie  ein  gewöhnliches  Geschwür  oder  Infiltrat  behandelt  werden. 

Bei  ausgebreiteter  Erkrankung  kann  man  behufs  besserer  Zugäng- 
lichkeit die  äußere  Nase  spalten;   doch  heilen   erfahrungsgemäß  Haut- 
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wunden  bei  Tuberkulose  sehr  schlecht,  insbesondere  wenn  die  Erkran- 
kung sehr  nahe  an  die  äußere  Haut  heranreicht. 

Daß  bei  Miterkraiikimg  anderer  Ori^Hiie  iiurh  diese  Uerücksichti|rt  werden 
müssen»  daß  iiiitbesondere  bei  vorgesrbrittener  Lurigenerkrankung  der  Schwerpunkt 
der  BebandUing  auf  diese  zu  verlegen  ist,  i*it  selbstveretändlich. 

Lupus  der  Nase. 

Ätiologisch  mit  der  Tuberkulose  identisch,  lUM  sich  der  Lupus 
klinisch  zumeist  leicht  von  derselben  trennen. 

Er  bevorzugt  mehr  das  jugendliche  Alter  und  das  weibliche  Ge- 
schlecht und  beginnt  zumeist  im  vordersten  Anteil  der  Nase;  fast  immer 
finden  sich  auch  Erkrankungen  der  äußeren  Haut  des  Gesichtes,  der 
(Jberlippe,  des  Naseneinganges;  in  letzterem  Falle  geht  nicht  selten  die 
Hautaflektion  in  die  der  Schleimhaut  unmittelbar  üben 

Eleiae  Knötchen  oder  Infiltrate,  mit  V'orliebe  am  vordersten  Teil 
des  Septums  oder  der  unteren  Muschel  sitzend,  welche  nicht  selten  zer- 
fallen, dann  aber  wieder  spontan  vernarben  können,  und  in  den  Narben 
frisch  aufsehieüende  Granulationen  sind  besonders  charakteristische 
Kennzeichen  für  Lupus  (Chiari),  Durch  die  Vemarbung  kann  der  Nasen- 
eingang hochgradig  verengert  sein. 

Der  Verlauf  ist  ein  überaus  langsamer  und  erstreckt  sich  meist 
auf  mehrere  Jahre,  Die  Prognose  ist  nicht  ungünstig. 

Durch  energisches,  wiederholtes  Auskratzen  der  Knötchen  und 
Geschwüre  wird  fast  immer  Heilung  erzielt;  freilich  bleiben  oft  Defekte 
und  narbige  Verschrumpfungen  zurück. 

Syphilis  der  Nase. 

Nur  die  tertiären  Formen  der  Syphilis  sind  für  den  Chirurgen  zuweilen 
von  Interesse.   Sie   treten   erst  3  bis  20  Jahre  nach  der  Infektion  auf. 

Gummöse  Infiltrate  und  Geschwüre  kommen  an  allen  Partien  der  Nase 
vor,  am  Septtim  cartilagineum,  am  Vomer,  an  den  Muscheln,  am  Nasen- 
boden, seltener  in  den  obersten  Regionen,  der  Siebbein-  und  Keilbeingegend, 

Sitzen  sie  weit  vorne,  so  erscheinen  oft  auch  die  Nasenflügel,  der 
Nasenrücken  oder  die  Triinensackgegend  verändert,  und  zwar  entweder 
nur  lebhaft  rot  und  geschwollen  oder  schon  zerstört 

Cherall,  wo  sie  in  die  Tiefe  greifen,  werden  Knochen  oder  Knorpel 
durch  Nekrose  zerstört  und  es  entstehen  abnorme  Kommunikationen  mit 
der  Kieferhöhle,  der  Mundhöhle,  nach  aulien  zu,  durch  partielle  oder  totale 
Nekrose  des  Septums  eine  Kommunikation  beider  Nasenhöhlen,  Dünne 
Knochenplatten  werden  bald  nekrotisch  und  Stollen  sich  stückw^eise  von 
selbst  ab;  bei  massiven  Knochen,  vor  allem  im  Kiefer,  dauert  es  oft  sehr 
lange,  bis  siih  ein  Secfuester  bildet,  der  entfernt  werden  kann. 

Die  Infiltrate  sind  nicht  immer  leicht  als  syphilitische  zu  erkennen. 
Es  gibt  sowohl  diffuse  Infiltrate  als  auch  mehr  umschriebene  (Gummata),  — 
Sie  manifestieren  sich  nur  als  lebhaft  rote  Verdickung  oder  Schwellung, 

Zerfällt  das  Infiltrat,  so  entsteht  das  gummöse  Geschwür,  welches 
an  seinen  scharfen,  wie  ausgeschnittenen  Modern,  dem  glatten,  speckig 
belegten  Grunde  und  der  stark  geröteten  Umgebung  zumeist  leicht  als 
syphilitisches  zu  erkennen  ist.  Fühlt  man  am  Grunde  des  Geschwüres 
rauhen  Knochen  oder  Knorpel,  so  ist  schon  Nekrose  vorhanden. 

Die  Beschwerden  bestehen  in  Verstopfung  der  Nase  und  in  Aus- 
fluß; die  luetische  Knochennekrose  gibt  sich  oft  schon  durch  einen 
penetranten,  üblen  Geruch  zu  erkennen. 


Die  Entzündungen  der  Nase. 
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Fig.  82. 


Der  Verlauf  ist  meist  ein  rascher  und  in  kurzer  Zeit  können  aus- 
gebreitete Zerstörungen  zustande  kommen.  Die  Heilung  erfolgt  je  nach 

der  Ausbreitung  des  Krank- 
heitsprozesses mit  gerin- 
gerer oder  stärkerer  Nar- 
benbildung, mit  Defekten 
(Fig.  82)  innen  oder  außen. 
Nicht  selten  bleiben  be- 
deutende Verunstaltungen 
zurück;  am  bekanntesten  ist 
die  syphilitische  Sattelnase. 
Die  Prognose  ist  fast 
durchwegs  günstig. 

Behandlung.  So- 
bald die  Natur  der  Krank- 
heit erkannt  wird,  muß 
eine  energische  Schmier- 
kur (3  g  üng.  ein.  pro  die), 
allein  oder  gleichzeitig  mit 
innerlicher  Darreichung 
von  Jod  (2  g  Kai.  od.  Natr. 
jod.),  eingeleitet  werden. 
Selten  kommt  man  in  die 
Lage,  schlecht  oder  lang- 
sam heilende  torpide  Ge- 
schwüre oder  Infiltrate 
exkochleieren  zu  müssen. 
Dagegen  wird  durch  Ent- 
fernung etwa  vorhandener 
nekrotischer  Knochen  oder 
Knorpelstücke  die  Heilung 
wesentlich  beschleunigt. 
Die  chirurgische  Behandlung  der  Folgezustände,  Deckung  von  De- 
fekten, VerSchließung  abnormer  Kommunikationen  etc.,  bildet  ein  eigenes 
Kapitel  der  Chirurgie,  auf  welches  hiermit  verwiesen  sei. 

Das  Rhinosklerom. 

Seit  der  Entdeckung  des  Rhinosklorombazillus  (Frisch)  bat  sich  das  Wesen 
dieser  eigenartigen  Erkrankung  mehr  und  mehr  aufgeklärt. 

Das  Rhinosklerom  kommt  endemisch  in  gewissen  Gegendeu  vor,  so  in  Mähren, 
Schlesien,  Galizien,  Bukowina,  Oberungarn,  in  Polen  und  hie  und  da  auch  in  Zentral- 
amerika,  und  zwar  fast  ausschließlich  bei  der  jüdischen  und  slawischen  Bevölkerung. 
Eine  besondere  Kontagiosität  scheint  der  Krankheit  nicht  inuezuwohnen,  eine  künst- 
liche Übertragung  ist  wiederholt  ohne  Erfolg  versucht  worden,  nur  Stepanow  ist  es 
gelungen,  durch  Einimpfung  von  Bazillen  in  die  vordere  Augenkammer  von  Meer- 
schweinchen zuweilen  echt«  Skleromknoten  zu  erzeugen. 

Prädisponiert  erscheinen  hauptsächlich  Angehörige  der  genannten  zwei  Rassen 
und  von  diesen  auch  wieder  nur  Personen,  welche  unter  den  ungünstigsten  sanitären 
Verhältnissen  leben. 

Das  Sklerom  ist  seiner  Natur  nach  eine  Rundzelleninfiltration,  die  spontan 
wieder  in  bindegewebige  Umwandlung,  also  in  Schrumpfung  übergeht.  Gewöhnlich 
finden  sich  beide  Stadien,  nämlich  die  Infiltration  und  die  narbige  Schrumpfung 
nebeneinander.  In  dem  frischen  Infiltrat  findet  man  neben  den  gewöhnlichen  kleinen 
Rundzellen  regelmäßig  auch  große,  wie  geblähte  Zellen,  welche  meist  noch  einen 
randstundigen  Kern  besitzen  (Mikulicz).   Sowohl  in  den  Zellen  als  auch   außerhalb 


ZerttOrang  di-a  knöchernen  NaBengerüHte«  durch  SyphiÜB. 
(Präparat  des  Wiener  pathol.-anat.   Museum«.) 
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l&ssen  sich  ilfirch  g(*ei]yrnfto  Färbungen  (HÄmatoxylin.  Gmm)  die  BaziüCQ  uacbweia^n. 
Zum  g^oscliwüiifi^cn  Zerfall  ucis^  das  Sklcrom  nicht. 

Der  Rliinosklernmhazillus  ist  mikroskopisch  und  kulturell  von  dem  Fried- 
irtW/^r-sühen  Bazillus?  schwer  zu  unterecheiden  und  vurd  von  manchen  Autoren  sogar 
mit  dernselheri  ideutifi ziert. 

Die  Verändenjogen  in  der  Nase  bei  Sklerom  sind  in  der  Regel 
recht  charakteristisch. 

Schon  Bebra  hat  die  Veränderunp:en  an  der  äußeren  Nase  gekannt 
und  beschrieben.  Am  Naseneingang  oder  an  der  Oberlippe  bilden  sich 
harte,  blasse,  trockene,  graorötliche  Knoten,  welche  zuweilen  mit  Krusten 
und  Schuppen  bedeckt  sind.  Die  Nasenflügel  sind  starr  infiltriert,  des- 
gleichen die  Spitze  und  der  Rücken  der  Nase;  die  ganze  Nase  erscheint 
dann  stark  aufgetrieben  und  fühlt  sich  ungemein  derb  an,  die  Nasen- 
Eingänge  sind  teilweise  oder  ganz  verschlossen  (Fig.  S3). 

Eines  der  frühesten  und  sichersten  Kennzeichen  des  Rhinoskleroms 
bilden  die  Veränderungen  in  der  Gegend  der  Choanen  (ChiarixnkA  Kichlh 

An  den  Choanen  entstehen 
zirkulllre  blaurote  Verdickun- 
gen,  die  sich  mit  dem  wei- 


Piif.  63. 


BlifDOHklcrotn  der  AaAeren  Nato  ncd  d«r  Übcirlij>|ii.- 
(An»  df»r  Wli'UeT  lAnrngtilogUebao  Klinik.) 


CbnaaftlftTE'ni^pruuff  durch  JUiino 

ikliTom.  (Aus  der  Wivnör  litrjriij/. 

Klinik,) 

teren  Wachstum  kulissenartig 

vorschieben  und  schlieBüch  zu 
einer  konzentrischen  Verenge- 
rung der  Choanalöffnungen 
führen;  dieses  geradezu  typische  Büd,  welches  die  beiden  Choanen  als 
rundliche  oder  ovate  kleine  Öffnungen  zeigt,  ist  meist  schon  zu  sehen. 
wenn  noch  keinerlei  anderweitige  Venlnderungen  vorhanden  sind,  es  fehlt 
fast  in  keinem  Falle  von  Rhinoskleromerkrankung  und  ist  daher  für  die 
Diagnose  ungemein  Michtiiz  (Fig.  84). 

Auch  im  vordersten  Teile  des  unteren  Nasenganges  findet  man 
nicht  selten  ein  blasses  derbes  Infiltrat,  welches  sich  am  Nasenboden 
von  der  unteren  Muschel  zum  Septum  hinzieht,  zuweilen  leistenartig 
vorspringt  oder  die  Muschel  mit  dem  Septum  verlötet  und  dadurch  den 
unteren  Nasengang  zum  Verschwinden  bringt 

Merkwürdig  ist,  daO  selbst  bei  hochgradigen  X'eränderungen  vorne 
und  an  den  Choanen  die  Mitte  der  Nase  in  der  Regel  frei  bleibt. 

Ferner  ist  noch  als  häufige  Begleiterscheinung  der  atrophische 
Katarrh  zu  nennen. 
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Sabjektivmachtsichdie  Krankheitdurchlästige  Austrocknung  der  Nase 
und  dardi  langsam  zunehmende  Verstopf  ung  bemerkbar ;  die  Sekretion  ist 
spärlich,  das  Sekretverbreitet  einen  eigentümlichen,  fast  spezifischen  Geruch. 

Der  Verlauf  ist  ein  ungemein  chronischer,  auf  Jahre  und  Jahr- 
zehnte sich  erstreckender.  Die  Krankheit  als  solche  ist  niemals  tödlich. 
der  Tod  kann  nur  durch  interkurrente  Krankheiten  verursacht  werden. 

Spontanheilungen  infolge  narbiger  Schrumpfung  sind  ungemein  selten. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Beseitigung  oder  Milderung  der 
Beschwerden.  Eine  radikale  dauernde  Entfernung  des  krankhaften  Ge- 
webes gelingt  nichts  früher  oder  später  beginnt  der  Prozeß  von  neuem. 
Doch  ^n  durch  Ausschneiden  oder  Auskratzen  der  derben  Infiltrate 
am  Naseneingang  und  an  d^n  Choanen  die  Nase  oft  für  1 — 2  Jahre 
wegsam  gemacht  werden.  In  neuerer  Zeit  wurde  die  Bestrahlung  der 
Verhärtungen  an  der  äußeren  Nase  und  an  der  Oberlippe  mit  Radium 
und  mit  Röntgenstrahlen  versucht,  und  zwar  teilweise  mit  Erfolg. 

Lepra  der  Nase. 

Als  Erreger  der  Krankheit  gilt  der  L  e  p  r  a  b  a  z  i  1 1  u  s.  Die  Erkrankung  be- 
ginnt mit  Fieber  und  Schüttelfrost,  mit  Schnupfen,  Epistaxis  und  profuser  Se- 
kretion. Schließlich  treten  samtartige  Schwellungen  der  Nasenschleimhaut  auf. 

Man  unterscheidet  zwei  Formen  der  Lepra,  die  tuberöse  und  die 
anästhetische  Form  (Bergengrun). 

Lange  Zeit  nach  der  Infektion  entstehen  graurötliche  Knoten  und 
Infiltrate  am  Naseneingang  und  im  vorderen  Teil  der  Nase;  durch  Zer- 
fall dieser  Knoten  und  Infiltrate  kommt  es  zu  Geschwüren,  zu  Zerstö- 
rung des  Knorpels  und  Knochens,  schließlich  aber  durch  Vernarbung 
zu  Verengerung,  Schrumpfung  und  Verunstaltungen  der  äußeren  Nase. 
Insbesondere  die  Verdickungen  an  der  äußeren  Nase,  welche  an  der 
Nasenwurzel  beginnen  und  bald  auf  die  ganze  Nase  übergreifen,  führen 
häufig  zu  Einsinken  des  Nasenrückens. 

Die  Behandlung  ist  gegen  das  Leiden  selbst  ohnmächtig  und  kann  sich 
nor  auf  Reinhalten  der  Nase  und  auf  Beseitigung  der  Stenosen  beschränken. 

Rotz  der  Nase. 

Diese  durch  den  Bacillus  mallei  hervorgerufene,  bei  Pferden 
ziemlich  häufige  Krankheit  wird  zuweilen  auch  auf  den  Menschen  über- 
tragen, und  zwar  meist  auf  Personen,  welche  berufsmäßig  mit  Pferden 
umgehen.  Die  Inkubation  dauert  gewöhnlich  nur  wenige  Tage,  zuweilen 
aber  länger  (bis  18  Tage). 

Akuter  Rotz  verläuft  mit  profuser,  schmutziggelber,  oft  sanguino- 
lenter  Absonderung  aus  der  Nase,  Rötung  und  Schwellung  der  Nase, 
mit  Knötchenbildung  am  Naseneingang,  in  schwereren  Fällen  mit  Haut- 
gangrän, Abszedierung,  Knorpel-  oder  Knochennekrose.  In  gleicher  Weise 
wie  die  Nase  kann  auch  die  Schleimhaut  des  Mundes,  Rachens  oder 
Kehlkopfes  betroffen  sein.  Fast  immer  ist  das  Allgemeinbefinden  gestört. 

Bei  chronischer  Erkrankung  sind  die  Erscheinungen  ähnlich, 
nur  mit  milderem  Verlauf  und  mit  Tendenz  zur  Narbenbildung. 

Der  Tod  tritt  zumeist  infolge  von  Kachexie  ein;  doch  kommen  auch 
Heilungen  vor. 

Die  Behandlung  hat,  abgesehen  von  der  Prophylaxe,  hauptsäch- 
lich für  Zerstörung  des  primären  Krankheitsherdes,  für  Reinigung  und 
Desinfektion  der  Nase  sowie  für  Hebung  des  Kräftezustandes  zu  sorgen. 
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Neubildungen  der  Nase. 

Der  Sehltiiiipolyji. 

Norh  in  der  neuesten  Zeit  wird  der  Sthleirapolyp  vielfach  zu  den 
echten  Neubildungen  gerechnet  und  in  den  meisten  Lehrbüchern  wird 
er  nnter  diesen  besprochen.  Für  den,  der  die  Entstehung  und  den  Bau 
der  Schleimpolypen  genauer  kennt,  ist  es  aber  mehr  als  zweifelhaft,  ob 
die  Bezeichnung  ,,NeubilduDg''  wirklich  berechtigt  ist, 

l>ie  Schleim pulypcn  bt^stehcn  haiiptsäclilkk  aus  omom  Netzwerk  von  Binde- 
jje\\elK\  ii)  welflieni  RiitHlzelleii  in  frrößerer  oder  geringerer  Menge  einie^elaffert 
üinil.  Das  eigeiitrimliclio.  liurrhsrfieiiiende  Auswiieu  rührt  \m\  den  Spalten  lier,  welrhe 
sieh  in  dem  Netzwerk  llberaU  vorfinden ,  gegen  die  Peripherie  zu  in  j^erinifcrer ,  im 
Zentrum  oft  in  ganz  bedeutender  tin^Be;  tliese  Gewebsspalten  sind  erfüllt  von  einer 
»erÖsen,  eiweiÜhiiUifcn  Flüssigkeit,  welelie  iufolfre  von  Stauung  aus  den  Gefäßen 
an&lritt.  Drusen  finden  8icb  meist  nur  sparJieh;  nicht  selten  kommt  es  im  Innern 
des  Polypen  zu  zystiscber  Degeneration. 

Die  Polypen  entwickeln  sich  aus  umschriebenen  {altenartigen 
Schleirohauthypertrophien  (Zuvhrkandl ,  Chiari).  Ihr  Sitz  ist  an  der 
mittleren  Naseumuschel  oder  am  Siebbein,  insbesondere  in  der  Gegend 
des  Hiatus  semilunaris.  Form ,  Zahl  und  Größe  der  Tolypen  sind  sehr 
verschieden.  Es  gibt  birn-  und  walzenförmige,  beuteiförmige  oder  band- 
artig zusammengedrückte  Polypen.   Der   Stiel   ist   zumeist  bandförmig. 

Manche  Polypen  haben  einen  oder  mehrere  Fortsätze,  Zuweilen 
findet  man  einen  einzigen  oder  nur  einige  wenige,  ein  andermal  wieder 
unzählige  Polypen.  Gewöhnlich  sind  sie  erbsen-  bis  haselnuögroll  Aus- 
nahmsweise kommen  aber  Polypen  von  viel  bedeutenderer  GrÖi^e  (bis  zu 
Hühnereigrölie)  vor  Solche  Polypen  finden  io  der  Nase  keinen  Platz 
mehr,  sie  wachsen  in  den  Nasenrachenraum  hinaus  und  erscheinen  dann 
in  den  Ghoanen  oder  im  Rachen  hinter  dem  A'elum.  Zuweilen  sieht  man 
die  Polypen  vorne  bei  den  Nasenöffnungen  heraushilngen.  Sind  sie  in 
besonders  grolier  Zahl  vorhanden,  so  kann  sogar  die  äußere  Nase  auf- 
getrieben sein. 

Die  Pol}T)eii  besitzen  eine  ziemlich  weiche  Konsistenz  und  eine 
glatte,  grau  oder  rötlichgrau  durchschimmernde  Oberfläche. 

Als  Ursachen  der  Polypenbildung  werden  hauptsächlich  chronische 
Katarrhe  und  Nebenhöhleneiternngen  angesehen ;  dementsprechend  ist 
die  Annahme,  dati  die  Polypen  nur  umschriebene,  ödematös  durchtränkte 
Hypertrophien  und  keine  wirklichen  Neubildungen  darstellen,  wohl  ge- 
rechtfertigt. 
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Die  StörungeD,  welche  durch  dieses  Leiden  hervorgerufen  werden, 
sind  teils  lokale,  teils  reflektorische.  Behinderung  der  Nasenatmung, 
Kopfschmerzen  und  andere  Beschwerden,  wie  sie  auch  bei  Rhinitis  hyper- 
trophica  vorkommen,  sind  die  hauptsächlichsten  lokalen  Erscheinungen. 

Von  reflektorischen  Störungen  ist  das  Asthma  nervosum  zu  nennen. 
Bei  keiner  anderen  Erkrankung,  welche  mit  Verstopfung  der  Nase  ein- 
hergeht, wird  so  häufig  Asthma  reflektorisch  hervorgerufen  als  bei  der 
Polypose  der  Nase. 

Die  Nasenpolypen  kommen  in  jedem  Lebensalter  vor,  bei  Er- 
wachsenen aber  ungleich  häufiger  als  bei  Kindern ;  Rezidive  nach  Ex- 
stirpation  sind  fast  die  Regel,  ohne  daß  die  Erkrankung  deswegen 
ihren  gutartigen  Charakter  verliert. 

Die  BehÄndlung  besteht  in  Exstirpation  der  Geschwülste.  Früher 
hat  man  die  Polypen  mit  einer  gewöhnlichen  oder  einer  eigens  hierfür 
konstruierten  Kornzange  gefaßt  und  extrahiert.  Nicht  mit  Unrecht  ist 
dieses  Verfahren  jetzt  schon  ziemlich  verlassen.  Heute  werden  die  Po- 
lypen fast  ausschließlich  mit  der  kalten  (oder  ausnahmsweise  mit  der 
heißen)  Schlinge  unter  Kontrolle  des  Auges  entfernt.  Die  Schlinge  wird 
über  den  Polypen  bis  an  den  Stiel  hinaufgeschoben  und  dann  zusammen- 
geschnürt Kann  die  Schlinge  wegen  der  Größe  oder  ungünstigen  Lage 
der  Geschwulst  nicht  bis  an  die  Ansatzstelle  der  letzteren  vorgeschoben 
werden,  so  soll  man  sie  nur  so  weit  zusammenschnüren,  bis  der  Polyp  fixiert 
ist  und  unter  leichtem  Zug  von  seiner  Ansatzstelle  abgerissen  werden  kann. 

In  gleicher  Weise  werden  große  Polypen  des  Nasenrachenraumes 
mit  einer  eigens  hierfür  konstruierten  Schlinge  vom  Munde  aus  entfernt; 
hierzu  ist  besondere  Vorsicht  und  Übung  erforderlich,  um  den  Polypen 
in  tote  herauszuziehen,  weil  man  die  Schlinge  fast  niemals  bis  zum 
Stiele  der  Geschwulst  hinaufbringt  und  durch  zu  festes  Zuschnüren 
gewöhnlich  nur  ein  Stück  abschneidet. 

Die  Operation  ist  meist  nur  mit  geringen  Schmerzen  verbunden;  die  meisten 
Schmerzen  verursacht  das  Ziehen  an  der  Geschwulst  und  die  unsanfte  Bertthning 
der  Muscheln  oder  des  Septums.  Man  ist  daher  nur  selten  genötigt,  vor  der  Ope- 
ration Kokain  einzupinseln,  am  ehesten  bei  enger  oder  stark  entzündeter  und  ge- 
schwollener Nase.  Die  Blutung  ist  meist  nur  gering,  aber  selbst  eine  stärkere  Blu- 
tung steht  in  der  Regel  nach  wenigen  Minuten ;  Tamponade  ist  daher  selten  not- 
wendig. 

Der  blutende  Septumpolyp. 

Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  eine  polypenähniiche  Geschwulst, 
welche  solitär  am  Septum  cartilagineum  sitzt  und  häufig  spontane  Blu- 
tungen verursacht.  Sie  hat  mit  den  gewöhnlichen  Schleimpolypen  außer 
dem  Namen  nichts  gemein;  sie  ist  eine  Granulationsgeschwulst,  welche 
reichlich  mit  Gefäßen  versehen  ist.  Der  Stiel  ist  oft  sehr  dünn,  die  Ab- 
tragung der  Geschwulst  demzufolge  und  infolge  des  günstigen  Sitzes 
recht  leicht.  Man  legt  eine  Schlinge  um  den  Tumor  herum  und  trägt 
ihn  knapp  am  Septum  ab.  Die  Blutung  hierbei  kann  ziemlich  heftig 
sein,  ist  jedoch  relativ  leicht  durch  Tamponade  oder  durch  galvano- 
kaustische Atzung  der  Abtragungsstelle  zu  stillen. 

Papillom  der  Nase. 

Das  Papillom  ist  von  Hopmann  als  Neubildung  beschrieben  worden. 
Man  findet  zuweilen  an  der  unteren  Muschel  umschriebene  papilläre 

I«hrbueh  der  Chinirgie.  I.  |3 
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Wucherangen,   welche  sogar  gestielt  sein  können,  aher  von  papilltren  ' 
Hypertrophien,   die   gar   nicht  selten  vorkommen,  schwer  zu  unter- 
scheiden sind. 

Es  ist  auch   fraglich,   ob  diese  Wucherungen  wirklich  als  echte 
Neubildungen  aufzufassen  sind. 

Die  Entfernung    der    papillären   Geschwülste  geschieht    mit   d^ 
Schlinge  oder  Schere* 

Fihrcftiti  iler  Nase. 


1 
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Echte  Fibrome,  welche  aus  derbem  Rindegewebe  bestehen,  sind 
in  der  Nase  ungemein  selten.  ^^ 

Ckiari  beschrieb   ein  Fibrom^  welches  vom  Siebbein  ausging  un^H 
eine  hochgradige  Entstellung   der  Nase  und  des  Gesichts  verursachte. 

Osteüm  der  Nase. 

Das  Osteom    entsteht  entweder  in  der  Nase  selbst  oder  in  derei 
Nebenhöhlen  (Stirn-  oder  Kieferhöhle). 

Es  wächst  langsam,  ist  nieist  sehr  hart  und  kann  auch  eine  be-' 
deutende  Gröüe  erreichen  und  zu  Entsteilung  der  äußeren  Nase  und 
des  Gesichtes  führen. 

Die   besonders   harten   Osteome   sind   als   Elfenbeinexostose 
beschrieben. 

Die  Exstirpation  ist  nur  von  außen  nach  Spaltung  und  FreilegUDj 
der  Nase  möglich. 

Afleiiom,  Lipom,  Aiii^ioni,  Chondrom  und  Zysten  der  Nase. 

Diese  Geschwülste  sind  nur  ganz  vereinzelt  beobachtet  und  be- 
schrieben worden  und  beanspruchen  daher  kein  weiteres  Interesse, 

Die  bösartigen  Neubildungen  der  Nase. 
Karzinom  der  Nase, 

Karzinome  kommen  im  Innern  der  Nase  relativ  selten  von  Es 
sind  meist  Plattenepithelkarzinome,  seltener  Zylinderepithel-  oder  Drüsen- 
karzinome, Ihr  Urspruogsort  ist  das  Septum,  die  laterale  Nasenwand^ 
die  Kieferhöhle  oder  die  Siebbeingegend.  Der  Übergang  von  gutartigen 
Geschwülsten,  namentlich  von  Polypen,  in  bösartige  ist  nicht  mit  Sicher- 
heit nachgewiesen.  Wohl  hat  man  angeblich  solche  Umbildungen  ge- 
sehen, Tatsache  ist  jedoch  nur  das  eine,  daß  man  bei  Karzinomen  häufig 
polypöse  Geschwülste  vorfindet,  welche  entweder  reine  Schleimpolypen 
darstellen  oder  in  Form  von  Polypen  wachsende  Anteile  des  Karzinoms, 
Desgleichen  findet  man  hilufig  Nebenhöhlen  ei  terungen  neben  dem  Kar- 
zinom, ohne  daß  man  dieselben  mit  Bestimmtheit  als  ursächliches 
Moment  anzusehen  berechtigt  wäre.  Eutzündfiche  Heize  scheinen  ja  bei 
der  Entstehung  der  malignen  Geschwülste  in  der  Nase  eine  gewisse 
Rolle  zu  spielen,  aber  die  Polypenbildung  und  Eiterung  kann  ebensogut 
eine  Folge  als  die  Ursache  der  bösartigen  Geschwülste  sein. 

Das  Karzinom  erscheint  in  der  Nase  als  schmutzigrote,  häufig 
gelappte  Geschwulst  von  höckeriger  Oberfläche,  mit  breiter  Basis  auf- 
sitzend und  fast  immer  von  weicher,  sehr  brüchiger  Konsistenz,  Es  greift 
ziemlich  rasch  weiter,  füllt  schliel^lich  die  ganze  Nase  aus,  durchbricht 
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bald  die  laterale  Nasenwand  und  die  Wand  der  Kieferhöhle,  bald  das 
Siebbein  und  die  Lamina  papyracea,  bald  das  Septum;  hoehsitzende 
Karzinome  dringen  mit  Vorliebe  durch  die  Lamina  cribrosa  in  die 
Schädelhöhle  ein.  Auch  nach  vorne  zu  kann  die  Geschwulst  teils  mit 
Vordrängung,  teils  mit  Durchwachsung  des  äußeren  Nasengerüstes 
wachsen.  Rückwärts  in  den  Choanen  findet  das  Karzinom  keinen  erheb- 
lichen Widerstand  und  erscheint  sehr  häufig  als  lappige,  höckerige 
Geschwulst  im  Nasenrachenraum;  trotzdem  werden  auch  hier  die 
Knochen,  namentlich  der  Vomer  und  die  Keilbeinflügel,  häufig  ver- 
drängt oder  usuriert.  Weitaus  am  seltensten  ist  ein  Durchbruch  durch 
den  Nasenboden  in  die  Mundhöhle. 

Die  Symptome  sind,  solange  die  Geschwulst  auf  das  Innere  der 
Nase  beschränkt  ist,  nicht  wesentlich  verschieden  von  denen  bei  gut- 
artigen Tumoren  und  bestehen  hauptsächlich  in  Verstopfung  einer  oder 
beider  Nasenhälften  und  ihren  Folgezuständen.  Dazu  kommen  noch 
Blutungen,  Schmerzen  im  Kopf  und  Hinterhaupt,  welche  oft  neuralgi- 
schen Charakter  annehmen,  ferner  Eiterung  und  Jauchung.  Bei  der 
Rbinoskopie  sieht  man  die  Nasenhöhle  ausgefüllt  von  einem  grobhöcke- 
rigen Tumor,  daneben  häufig  gewöhnliche  Scbleimpolypen,  viel  Schleim 
und  Eiter.  Die  Oberfläche  des  Tumors  ist  nicht  selten  im  Zerfall  be- 
griffen und  dann  oft  eitrig  oder  membranös  belegt. 

Der  Durchbruch  des  Karzinoms  in  die  Nachbarschaft  manifestiert 
sich  in  der  verschiedensten  Weise.  Wächst  das  Karzinom  durch  die 
Kieferhöhle  oder  durch  das  vordere  Nasengerüst  nach  außen,  so  entstehen 
Auftreibungen  an  der  äußeren  Nase  oder  in  der  Jochbeingegend,  Rötung 
und  Schwellung,  ja  manchmal  wird  sogar  die  äußere  Haut  vom  Tumor 
durchwachsen.  Bei  Durchbruch  durch  die  Orbita  entsteht  Protrusio  bulbi, 
ödem  der  Augenlider,  Chemosis  usw.  Wächst  das  Karzinom  nach  oben 
in  die  Schädelhöhle,  so  stellen  sich  starke  Kopfschmerzen,  Schwindel 
und  andere  Drucksymptome  ein  und  schließlich  kommt  es  häufig  durch 
Meningitis  zum  Exitus. 

Metastasen  in  den  Drüsen  des  Halses  werden  selten,  solche  in  an- 
deren Organen  fast  niemals  beobachtet. 

Die  Prognose  ist  sehr  ungünstig. 

Die  Behandlung  ist  in  den  meisten  Fällen  ziemlich  aussichtslos. 
Handelt  es  sich  bloß  darum,  die  Nase  vorübergehend  freizumachen,  so 
genügt  die  Ausräumung  der  Tumormassen  mit  scharfen  Löffeln  oder 
Schlingen. 

Eine  Radikaloperation  sollte  nur  im  Beginne  der  Erkrankung, 
wenn  die  Geschwulst  noch  nicht  sehr  weit  um  sich  gegriffen  hat,  ver- 
sucht werden.  Relativ  am  günstigsten  erscheinen  jene  Karzinome,  welche 
in  der  lateralen  Nasenwand  oder  in  der  Kieferhöhle  selbst  entstehen 
und  durch  Exstirpation  des  ganzen  Oberkiefers  in  toto  entfernt  werden 
können.  Am  ungünstigsten  sind  die  in  den  oberen  Nasenregionen,  insbe- 
sondere in  der  Siebbeingegend  sitzenden  Karzinome. 

Sarkom  der  Nase. 

Sarkome  sind  nach  Kümmel  etwas  häufiger  wie  Karzinome,  im 
ganzen  aber  ebenfalls  recht  seltene  Geschwülste. 

Man  beobachtet  sowohl  Rundzellen-  als  Spindelzellensarkome;  auch 
von  Myxo-  und  Melanosarkomen  sind  mehrere  Fälle  beschrieben.   Ganz 
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vereinzelt  wurde  das  Rieseuzellensarkom  in  der  Nase  gefundeo;  ich 
seihst  habe  einen  derartigen  Fall  operiert  Ob  das  Lymphosarkom 
primär  in   der  Nase  vorkommt,  ist  zweifelhaft. 

Der  häufigste  Sitz  der  Sarkome  ist  das  Septnm;  aber  auch  in  der 
lateralen  Nasenwand,  in  der  Kieferhöhle,  in  der  Siebbein-  und  Keilbein- 
gegend kommen  sie  nicht  selten  vor, 

Ihr  klinisches  Verhalten  ist  ähnlich  dem  der  Karzinome.  Zum 
Unterschiede  von  den  letzteren  werden  aber  Sarkome  auch  bei  jugend- 
lichen Personen  beobachtet. 

Das  Wachstum  der  Sarkome  ist  ein  sehr  verschiedenes.  Manche 
Formen  wachsen  recht  langsam,  die  meisten  aber  zeigen  ziemlich  rascha«? 
Wachstum. 

Im  Beginne  der  Erkrankung  findet  man  Verstopfang  der  Nase, 
eitrigen  Äusfluti,  Blutungen  ond  Schmerzen,  die  wie  bei  den  Karzi- 
nomen neuralgischen  Charakter  annehmen  können. 


Fig.  m. 


'iAß 


(PrlLpArat  d4<r  WU^nur  J&ryiigolof.   Khnik.) 


Metastasen  in  den  benachbarten  Drüsen  oder  in  anderen  Organen 
sind  noch  seltener  als  bei  Karzinom. 

Bei  Besichtigung  der  Nase  zeigt  sich  ein  grobhöckeriger,  rötlicher 
Tumor,  der  je  nach  dem  histologischen  Bau  entweder  derb  oder  mehr 
weich  ist.  Der  Tumor  sitzt  immer  an  irgend  einer  Stelle  der  kuöcheraen 
Wandung  auf;  wahrscheinlich  gehen  die  meisten  Sarkome  vom  Knochen, 
resp.  vom  Perioste  aus. 

Erreicht  die  Geschwulst  eine  gewisse  Große,  dann  kommt  es  wie 
beim  Karzinom  zu  Verdrängun^serscheinungen,  zu  Durchbruch  in  die 
benachbarten  Regionen  und  zu  Verunstaltungen  des  Gesichtes  (Fig.  i^b). 

Die  Differentialdiagnose  gegen  Karzinom  oder  gegen  andere 
Krankheitsprozesse  (Lues,  Tuberkulose  etc.)  ist,  wenn  sichere  Kennzeichen 
fehlen,  meist  nur  mit  dem  Mikroskop  festzustellen.  Prognostisch  sind 
die  Sarkome   im   großen  und  ganzen  mindestens  ebenso  ungünstig  wie 


6.  Kapitel 
Operationen  zur  Freiiegyng  des  Naseninnern. 

Um  für  das  Innere  der  Nase  oder  für  den  Nasenrachenraum  eine 
bessere  Zugänglichkeit  zu  |i:ewii]nen,  hat  man  Operationsmethoden  er- 
sonnen, welche  in  Spaltung  und  Abhebung  der  häutigen  Nase  oder  des 
tnöchemen  Nasengerüstes  bestehen. 

Seit  der  Vervollkomranung  der  endonasalen  Operationstechnik  ist 
das  Gebiet  dieser  Operationen  wesentlich  eingeschränkt  worden:  denn 
in  vielen  Fällen  erzielt  man  auf  endonasalem  Wege  das  gleiche  Resultat 
wie  durch  Aufkiappöng  der  äoüeren  Nase,  in  anderen  Filllen  wiederum 
sind  selbst  diese  Operationsmethoden  nicht  genug  gründlich  und  daher 
unzureichend.  Sie  werden  daher  nur  mehr  selten  angewendet  zur  Ent- 
fernung maneher  maligner  Tumoren,  sehr  grolier  oder  sehr  blutreicher 
Geschwülste,  tuberkulöser  oder  rhinoskleromatöser  Infiltrate  u.  dgl. 

Spaltung  des  häutigen  Nasenrückens  (Dieffe/tkich}.  Man 
geht  mit  einem  spitzen  oder  geknöpften  Messer  in  das  Nasenloch  ein 
und  schneidet  von  innen  nach  aulJen  dicht  neben  dem  Septum  den 
Nasenrücken  bis  zum  Os  nasale  hinauf  durch.  Die  Zugänglichkeit  ist 
nur  wenig  grölier  als  bei  der  Rhinoskopie.  Durch  exakte  Naht  erreicht 
man  eine  Heilung  der  Wunde  mit  kaum  sichtbarer  Narbe. 

Temporäre  Ablösung  der  Nase  (Eouffe).  Man  zieht  die  Ober- 
lippe stark  nach  aufwärts,  durchtrennt  die  Schleimhaut  quer  bis  auf 
den  Knochen,  löst  dicht  am  Knochen  die  ganzen  Weichteile  samt  den 
Nasenflügeln  ah,  durchschneidet  auch  das  knorpelige  Septum  und  zieht  nun 
die  Oberlippe  soweit  nach  aufwärts,  daü  sie  ungefähr  an  die  Stime 
zu  liegen  kommt  Die  beiden  Nasenaperturen  stehen  dann  weit  offen. 
Nach  beendigter  Operation  wird  der  abgelöste  Teil  wieder  in  seine 
frühere  Lage  gebracht. 

Die  Operations  wunde  verheilt  ohne  Naht  und  ohne  äußerlich  sicht- 
bare Narbe. 

Resektion  und  Aufklappung  des  knöchernen  Nasen- 
gerüstes. Nach  Gussaibmier  führt  man  einen  bis  auf  den  Knochen 
reichenden  Schnitt  entlang  der  inneren  Hälfte  der  Äugenbraue,  dann 
nach  abwärts  entlang  dem  Stirnfortsatze  des  Stirnbeins  und  Oberkiefers, 
endlich  in  der  Höhe  des  unteren  Randes  der  Nasenbeine  quer  über  den 
Nasenrücken ;  auf  der  anderen  Seite  läuft  der  Schnitt  in  ganz  gleicher 
Weise  wieder  nach  aufwärts.  Nun  meüÄelt  man  den  Proc.  nasalis  des 
Oberkiefers  bis  zur  Margo  iDfraorbitalis,  die  Nasenfortsätze  des  Stirn- 
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beins  samt  dem  Tränenbein,  der  Lamina  papyracea  und  dem  Orbital- 
teil des  Stirnbeins  und  schließlich  die  Verbindung  der  Lamina  papy- 
racea mit  dem  Vomer  durch ;  der  so  gebildete  Weichteilknochenlappen 
wird  nach  oben  aufgeklappt.  Nach  Beendigung  der  Operation  bringt 
man  den  Lappen  in  seine  frühere  Lage  und  vernäht  die  äußere  Wunde. 

In  ähnlicher  Weise  kann  das  knöcherne  Gerüst  nach  unten 
(Lawrence,  Ollier)  oder  seitwärts  (v.  Bruns,  Chassaigfiac)  umgeklappt 
werden. 

Resektion  des  Processus  nasalis  des  Oberkiefers  (Langen- 
heck).  Zu  dieser  Operation  eignet  sich  am  besten  ein  Hautschnitt,  der 
unter  dem  inneren  Augenwinkel  beginnt,  entlang  dem  Seitenrande  der 
Nase  nach  abwärts  verläuft,  den  Nasenflügel  umkreist  und  in  der  Mitte 
der  Oberlippe  dicht  unter  dem  Septum  membranaceum  endigt.  (Man 
kann  den  Schnitt  nötigenfalls  noch  weiter  durch  die  ganze  Oberlippe 
nach  abwärts  führen.)  Der  Schnitt  wird  durchwegs  bis  auf  den  Knochen 
geführt,  bis  der  Processus  nasalis  freiliegt.  Von  letzterem  löst  man 
nun  außen  das  Periost,  innen  das  Periost  samt  der  Schleimhaut  ab  und 
reseziert  nun  den  Processus  nasalis  möglichst  weit  nach  hinten  und 
oben,  wenn  nötig,  ein  Stück  des  Nasenbeins  und  des  Tränenbeins; 
eröffnet  man  noch  die  Kieferhöhle,  so  kann  man  leicht  die  ganze  late- 
rale Nasenwand  samt  der  unteren  Muschel  mitentfernen  und  hat  dann 
eine  sehr  gute  Zugänglichkeit  bis  zum  Nasenrachenraum  erreicht. 

Nach  beendeter  Operation  wird  die  Nase  ganz  mit  Jodoformgaze 
ausgefüllt  und  das  Ende  derselben  beim  Nasenloch  herausgezogen;  die 
Hautwunde  wird  vernäht.  Es  bleibt  bei  glatter  Wundheilung  nur  eine 
wenig  sichtbare  Narbe,  sonst  keine  Entstellung  zurück. 


7.  Kapitel 

Krankheiten  der  Nebenhöhlen  der  Nase  und  deren  chirur- 
gische Behandlung. 

Yorbemerkungen. 

Unter  don  Nel)enhöhlon  (Sinus)  der  Nase  versteht  man  liiftftthrende  Hohl- 
räume, welche  von  knöchernen  Wandungen  umgeben,  mit  zarter,  von  Flimmerepithel 
bedeckter  Schleimhaut  ausgekleidet  sind  und  durch  Ausführungsgäuge  oder  -Öffnungen 
mit  der  Nase  in  Verbindung  stehen. 

Die  Ausmttndungen  der  Nebenhöhlen  liegen  teils  im  mittleren  Nasengange 
(im  Hiatus  soniilunaris),  teils  im  oberen.  Man  unterscheidet  demnach  zwei  Gnippen 
von  Nebenhöhlen,  nämlich  solche,  welche  im  Hiatus  scmilunaris  (vordere),  und 
solche,  welche  im  oberen  Nasengange  münden  (hintere  Nebenhöhlen). 

Als  (ironze  z>\ischen  beiden  (inippen  muß  die  mittlere  Muschel,  respektive 
deren  (irundlanielle  betrachtet  werden. 

Zu  den  vorderen  Nebenhöhlen  gehört  die  Kieferhöhle,  die  Stirnhöhle  und  das 
vordere  Siebboiiilabyrinth  :  zu  den  hinteren  das  Keilbein  und  das  hintere  Siebbein- 
labyrinth. 

Die  Kieferhöhle  (Sinus  maxillaris,  Antnim  Highmori)  ist  weitaus  die 
größte  aller  Nebenhöhlen.  Sie  liegt  im  Köi-per  des  Os  maxillare  und  ist  gegen  die 
Nase  zu  durch  die  laterale  Nasenwand,  nach  außen  und  vorn  durch  eine  dflnne 
Knochenwand,  welche  eine  flache  (inibe  (Fossa  canina)  zeigt,  abgegrenzt  und  reicht 
nach  oben  bis  zum  Hoden  der  Orbita,  nach  unten  bis  zum  Processus  alveolaris  des 
Oberkiefers.  Sie  verschniälert  sich  von  oben  nach  unten  zu  und  zeigt  im  Innern 
vielfache  Buchten  und  vorspringende  Knochenleisten.  Die  einzige  konstante  Kom- 
munikation mit  der  Nasenhöhle  wird  durch  einen  kurzen,  schief  von  außen  (unten, 
hinten)  nach  innen  (o))en  vorn)  verlaufenden  (iang  hergestellt,  der  mit  einer  kreis- 
runden, annähernd  federkieldicken  Öffnung  (Ostium  maxillare)  im  Hiatus  semilunaris 
ausmündet.  In  der  Umgebung  dieser  konstanten  Öffnung  finden  sich  zuweilen  eine 
oder  mehrere  inkonstante  Ausmündungen,  welche  als  Ostia  accessoria  bezeichnet 
werden.  In  aufrechter  Körperstellung  entspricht  das  Ostium  maxillare  nahezu  dem 
höchsten  Punkte  der  Kieferhöhle;  daraus  ergibt  sich,  daß  bei  krankhaften  (nament- 
lich exsudativen)  Prozessen  der  Kieferhöhle  die  Abflußbedingungen  recht  ungün- 
stige sind. 

Die  Stirnhöhle  (Sinus  frontalis)  ist  ein  zwischen  den  beiden  Lamellen  des 
Stirnlieins  eingeschlossener  Hohlraum,  an  welchem  man  drei  Wände  unterscheiden 
kann.  Die  vordere  Wand,  welche  außen  an  der  Stirne  tastbar  ist,  hat  in  der  Regel 
die  größte  Dicke.  Sie  endet  am  Margo  supraorbitalis ,  wo  sie  in  die  untere  Wand 
übergeht.  Diese  liegt  in  der  Orbitalhöhle  und  ist  die  dünnste ;  häufig  enthält  sie 
einen  Kanal  oder  eine  Kinne  für  den  Nervus  supraorbitalis.  Die  hintere,  gegen  die 
Schädelhöhle  gelegene  Wand  ist  nur  mittelstark. 

Die  (iröße  der  Stirnhöhle  wechselt  sehr.  Manchmal  nur  bohnengroß,  erreicht 
Hie  ein  anderesmal  eine  ganz  enorme  Größe  und  kann  sowohl  nach  oben  als  nach 
außen,  aber  auch  nach  hinten  in  die  Orbita  hinein  sich  mächtig  ausbreiten.  Auch 
in  der  Stirnhöhle  findet  man  recht  häufig  kleine  Seitenbuchten,  ferner  Knochen- 
leisten  (sogenannte  Septen). 
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Der  einzige  Ausführungsgang  in  die  Nase  liegt,  gleichgültig  ob  die  Stirnhöhle 
klein  oder  groß  ist,  ziemlich  \reit  medial  und  \sii^  als  Ductus  nasofrontalis 
bezeichnet.  Die  Weite  des  Ductus  ist  etwas  geringer  wie  die  des  Ausführungsganges 
der  Kieferhöhle,  die  Richtung  des  Ductus  ist  annähernd  von  oben  nach  unten,  seine 
untere  Ausmündung  liegt  an  der  höchsten  Stelle  des  Hiatus  semilunaris  und  wird 
sowie  der  Hiatus  selbst  von  der  mittleren  Muschel  gedeckt.  Nur  selten  kommt  es 
vor,  daß  beide  Stirnhöhlen  miteinander  kommunizieren. 

Das  Siebbeinlabyrinth  (Cellulae  ethmoidales)  besteht  aus  eng  aneinander- 
liegenden, erbsen-  bis  bohnengroßen  Hohlräumen,  welche  von  papierdünnen  Knochen- 
wanden gebildet  werden  und  teils  untereinander  in  Verbindung  stehen,  teils  nach 
außen  münden.  Durch  die  Grundlamelle  der  mittleren  Maschel  wird  das  Labyrinth 
in  z>*ei  Teile  geteilt,  in  die  vorderen  Siebbeinzellen,  welche  in  den  mittleren 
Nasengang  ausmünden,  und  in  die  hinteren,  im  Meatus  superior  mündenden  Zellen. 
Als  Bulla  ethmoi dal is  bezeichnet  man  die  am  weitesten  vorne  und  unten  gelegene 
Zelle ;  sie  ist  ziemlich  groß  und  hat  an  ihrer  medialen  Fläche  eine  konstante  Aus- 
führungsöffnung. 

I>ic  Keilbeinhöhle  (Sinus  sphenoidalis)  liegt  im  Körper  des  Keilbeins; 
ihre  Wände  sind  mit  Ausnahme  der  vorderen  sehr  massiv.  In  der  vorderen  Wand 
befindet  sich  die  ziemlich  weite,  zumeist  ovale  Ausmündungsöffnung  (Ostium  sphe- 
noidale).  Diese  Öffnung  ist  unter  normalen  Verhältnissen  nicht  sichtbar,  sondern 
Ton  dem  hinteren  Ende  der  mittleren  Muschel  verdockt;  sie  führt  in  den  oberen 
Nasengang.  Die  Entfernung  von  der  unteren  Umrandung  des  Naseneinganges  bis 
zum  Ostium  sphenoidale  beträgt  annähernd  1cm   (Schafer), 

Die  Nebenhöhlen  sind  durchwegs  mit  Schleimhaut  ausgekleidet ;  sie  ist  etwas 
zarter  und  dünner  als  die  Nasenschleim  haut,  deren  direkte  Fortsetzung  sie  darstellt, 
und  trägt  wie  diese  Flimmerepithel,  ebenso  enthält  sie  Schleimdrüsen,  wenn  auch 
in  geringerer  Menge.  Die  Drlisen  sondern  nur  spärliches  Sekret  ab ,  welches  zur 
Befeuchtung  der  Schleimhaut  gerade  hinreicht  und  infolge  der  Verdunstung  im  Luft- 
strom  sich  nie  in  größerer  Menge  ansammeln  kann.  Die  Verdunstung  kann  aber 
nur  dann  stattfinden,  wenn  die  Ausführungsgänge  offen  stehen;  sind  sie  aus  irgend 
einem  Cinmde  verschlossen,  dann  kommt  es  zu  Sekretansammlun^  und  -Stauung,  im 
ireiteren  Verlauf  sogar  zur  Ausdehnung  der  knöchernen  Wände,  woraus  die 
sogenannten  Mukokelen  entstehen. 

Entzündliche  Erkrankungen. 

Unter  allen  Nebenhöhlenaffektionen  sind  die  entzüiullichen  Erkrankungen 
weit;ins  die  häufigsten.  Die  frische  Entzündung  kennzeichnet  sich  durch  Hyperämie 
und  Rundzelleninfiltration,  zuweilen  auch  durch  Odem  der  Schleimhaut  und  durch 
Hämorrhagien.  Die  Exsudation  ist  im  Anfange  serös,  später  schleimig  und  schließ- 
lich eitrig ;  sie  kann  aber  auch  gänzlich  fehlen.  Sehr  selten  sind  heftigere  Entzün- 
dungen, wie  die  kruppöse,  die  gangränöse  oder  phlegmonöse.  Bei  länger  dauernden 
(chronischen)  Entzündungen  findet  man  häufig  noch  andere  Veränderungen,  wie 
H>'pertrophien,  Polypen  oder  Zysten,  und  immer  auch  schleimig-eitriges  oder  rein 
eitriges,  selten  jauchiges  Exsudat. 

Als  Entzttndungserreger  hat  man  die  verschiedensten  Bakterien  im  Exsudat 
oder  im  Gewebe  gefunden,  wie  Strepto-  und  Staphylococcus  pyogenes,  Diplococcus 
pneumoniae,  den  Pseudodiphtheriebazillus  u.  a. 

Die  Entzündung  wird  zumeist  von  der  Nasenschleimhaut  auf  die  der  Neben- 
bohlen fortgeleitet.  (Eine  Ausnahme  besteht  bei  der  Kieferhöhle ;  diese  kann  auch, 
ohne  daß  die  Nase  erkrankt  ist,  von  kariösen  Zähnen  aus  affiziert  werden.)  —  Man 
beobachtet  daher  Entzündungen  und  Katarrhe  der  Nebenhöhlen  insbesondere  bei 
gewöhnlicher  Uoryza,  oder  nach  Infektionskrankheiten,  vor  allem  nach  Influenza, 
seltener  nach  Typhus,  Pneumonie,  Erysipel,  Variola  oder  Scarlatina. 

Es  ist  fast  gewiß,  daß  sich  in  den  Nebenhöhlen  häufig  entzündliche  Vorgänge 
abspielen,  die  der  Beobachtung  sich  insbesondere  deswegen  gänzlich  entziehen,  weil 
kein  Exsudat  zum  Vorschein  kommt.  Die  bei  Schnupfen  so  überaus  häufigen 
Schmerzen  im  Kiefer  oder  in  der  Stirne  deuten  darauf  hjn.  Solche  Entzündungen 
können  spurlos  verschwinden.  Anders  steht  die  Sache,  wenn  es  zur  Ausscheidung 
eines  fixsudates  kommt.  Kann  das  Exsudat  abfließen,  so  kommt  es  früher  oder 
später  in  der  Nase  zum  Vorschein;  wird  es  aber  zurückgehalten,  dann  treten  bald 
subjektive  und  objektive  Erscheinungen  zutage,  welche  die  Natur  des  Leidens  er- 
kennen lassen. 
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l^ipse  mit   Kx^iulatioii   verlmiideiicti   akuten   oder    chronijichen    entzQndlicben^ 
Affektioiien  der  Nebeuliohlpii  t^ind  es,  Holt'ln-  unji  hauptsächlieh  interessieren. 

Tm  zu  erkennen,  ob  eine  oder  mehrere  Ton  den  XebenlMihleii,  ujjü  welche 
Hnlileii  erkrankt  Find,  muß  mau  vor  allem  die  schon  früher  enviihiite  Trennung  ia 
vordere  und  hintere  Nebenhöhlen  strenjje  durehführeu,  Sowie  man  von  vorderen 
Nebenhöhlen  < Kieferhohle*  Stirnhöhle  und  vorderes  Labyrinthl  spricht,  ebenso  be- 
zeichnet man  eine  Eitenin^  in  einer  oder  in  mehreren  denselben  als  vordere  Eite- 
Hing-  defc^cleichen  spricht  man  von  hinteren  Eiterungen  (Keilhein  und  hinteres 
IjabyrinthL 

Bei  vorderen  Eitening-en  erscheint  der  Eiter  im  Hiatus  «icniilunaris»  alN> 
im  mittleren  NasenjmnjE",  lateral  von  der  mittleren  MuficheL  Bei  hinteren 
Eiteruriiren  kann  man  den  Eiter  mit  der  Rhin^scopia  posterior  im  oberen  Nasen- 
g^nge  konstatieren;  erst  wenn  er  über  die  mittlere  Muschel  herabfließt,  ist  er  auch 
von  vorne  zu  ?^ehen,  und  zwar  medial  von  der  mittleren  Musehe),  x^iaehen  dieMT 
und  dem  Septnm. 

Auf  tÜese  Art  kann  man  sieh  ziemlich  leicht  Gewißheit  verschaffen ,  ob  die 
vorderen  oder  die  hiuteren  Höhlen,  oder  beide  erkrankt  sind.  Freilich  bleibt  dann, 
wenn  z.  B.  der  Eiter  im  mittleren  Xasen£ran(re  erscheint,  noch  immer  zu  entscheiden 
übrif;^.  aus  welcher  von  den  vorderen  Höhh^n  der  Eiter  stammt.  Nicht  immer  ist  es 
möglich,  dies  atis  der  Lokalisation  des  Eiters  /m  hesti?nmen.  indem  man  dcu 
Eiter  wejrtupft  und  atif  die  Wiedererneuerunif  wartet.  Für  trewöhulich.  werui  die 
mittlere  Muschel  den  Iliiitus  semihmaris  verdeckt»  muß  man  zuerst  die  Kief**rhohle 
ausspülen,  weil  sie  weitaus  um  häufigsten  affiziert  ist,  und  erst  dann,  wenn  die 
Kieferhöhle  leer  |,?efunden  wird,  die  Stirnhöhle,  Bekommt  man  auch  von  hier  keinen 
Eiter  in  der  Spidflilssigkeit,  dann  darf  man  annehmen,  daß  das  vordere  Siehhein- 
labyriuth  erkrankt  ist. 

D,^s  Gesajrte  (^rilt  für  Eiteruuj^en,  die  sich  uur  in  einer  der  genauntefi  Hohlen 
abspielen,  Anih-rs  lie:/t  die  Sache,  wenn  es  sieh  nra  kombinierte  Eiteninjfen 
handelt.  Firulet  man  !ieispielswei>e  die  Kieferhöhle  erkrankt,  dann  müßten  nach  Hn- 
üder  mchrmaUtrer  Ansspühmir  die  Beschwerden  nachlassen  und  ps  müßte  die  Sekre- 
tion  für  einiii*^  Zeit  sistieren.  OescUieht  dies  aber  nicht,  sieht  man  vielmehr  kurz 
nach  der  Ausspühin^  wieder  frischen  Eiter  im  nutth'reu  Nasen^^anc  und  dauern  die 
Beschwerden  fort,  dann  muß  m:in  eben  schließen,  daü  eine  zweite  Höhle  miterkrankt 
ist.  Mau  wird  auch  dann  j^unachst  wieder  an  dit*  Stirnhöhle  denken  und  erst  i« 
zweiter  Linie  an  das  Siebheiu.  Für  andere  Kombinationen  itrilt  natürlich  das  ü^leiche. 

Für  hintfne  Eitenmgen  ist  es  praktisch  weniger  wichtig,  zu  entscheiden,  ob 
das  hintere  Labyrinth,  ob  da*i  Keilbein»  tuler  beide  affiziert  sind  ;  denn  erstens  siiui 
bei  längerem  Bestände  des  Leidens  fast  iniiuer  beide  Hi*hlen ,  die  zufolge  ihrer 
engen  Nachhiirschaft  sich  gegenseitig  leicht  infizieren  können,  erkrankt,  zweitens 
aber  wird  schon  dadurch,  daß  man  die  Keilbeinhöhle  zugänglich  macht,  das  hintere 
Labyrinth  eröffnet»  so  daß  es  ziemlich  gleichgültig  ist,  wenn  eine  der  beiden  Uöhlen 
gesund  ist. 

Die  iusher  übliche  Bezeichnung  „Empyem"  wurde  hier  ahsiehtlich  ganz  ver- 
mieden ;  ujiter  Empyem  versteht  man  eine  Eiterung  in  einer  vollkommen  geschlos- 
senen Höhle,  was  aber  bei  den  Nebenhöhlen  nur  ganz  ausnahmsweise  zutrifft.  In 
diesen  wenigen  Fällen  ist  natürlich  die  Bezeicbrurng  Empyem  liereebtigt. 

Andere  ErkraiikuHiueiu 

Im  Vergleich  zu  den  Entzündungen  sind  alle  amleren  Krankheiten  der  Neben- 
höhlen recht  seltene  Vorkommnisse.  Sie  entstehen  selten  primär  iu  dem  Sinus, 
viel  häufiger  sind  sie  von  lier  Nase  her  fortgeleitet  ;  daher  gilt  für  sie  zum  Teil 
das  hei  den  Krankheiten  der  Nase  Erwähnte,  Nur  einzelne  funkte  seien  hier  zu- 
sani  m  e n  fasse  n  d  e ro  rte rt , 

Verletzuuifen.  Mit  Verletzungen  an  der  äußeren  oder  inneren  Nase  sind,  wii* 
schon  früher  erwähnt,  hitufig  auch  solche  der  Nebenhöhlen  verbunden.  Nur  die  Kiefor- 
höhle  und  die  Stirnhohle  sind  derart  gelegen,  dnÖ  sie  von  einer  Verletzung  direkt  und 
allein  getroffen  werden  können.  Penetrierende  Wunden,  Infraktionen  der  knöchernen 
Wände  oder  Splitterbrüche  sind  die  Folge  davon.  Häufig  tritt  im  Anschluß  an  eine 
solche  offene  Verletzung  eine  Entzündung,  respektive  Eiterung  der  betreffenden 
Hoble  ein ;  auch  Emphysem  der  äußeren  Haut  wurde  wiederholt  beoliachtet.  Die 
Behandlung  erfolgt  nach  allgemeinen  chinirgischen  Regeln, 

Fremdkörper.  Sie  gelangen  meist  bei  operativen  Eingriffen  in  die  Höhle. 
Stucke  von  Drainrohren  ^    Gaze-   oder   Wattebäuschrhen,    Knochensplitter  und   ahn 
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liches  findet  man  nicht  selten  in  einer  oder  der  anderen  Höhle.  Ausnahmsweise 
können  auch  Projektile  nach  Schußverletzungen  in  einen  Sinus  eindringen.  Die 
Fremdkörper  erzeugen  Katarrh  der  Schleimhaut  mit  eitriger,  oft  übelriechender  Ab- 
sonderung und  mit  Bildung  von  Granulationen.  Ihre  Entfernung  gelingt  nur  nach 
Eröffnung  der  Höhle. 

Tuberkulose  und  Syphilis.  Infiltrate  und  Geschwüre  tuberkulöser  oder 
syphilitischer  Natur  greifen  zuweilen  auf  die  Nebenhöhlen  hinüber;  primäre  der- 
artige Erkrankungen  kommen  in  den  Nebenhöhlen  äußerst  selten  vor  und  sind 
sehr  schwer  zu  diagnostizieren.  Die  Behandlung  besteht  in  Eröffnung  und  Aus- 
räumung der  Höhle,  bei  syphilitischen  Erkrankungen  in  Einleitung  einer  entspre- 
chenden Kur. 

Bösartige  Neubildungen.  Daß  Karzinome  und  Sarkome  auch  in  die  be- 
nachbarten Höhlen  eindringen  können,  wurde  schon  bei  den  malignen  Tumoren 
der  Nase  erwähnt.  In  seltenen  Fällen  entwickeln  sich  bösartige  Geschwülste  primär 

Fig.  87. 


Karzinom  der  rechten  Stirnhöhle.  (Beobachtung  auR  der  Wiener  laryngologischen  Klinik.) 


in  den  Nebenhöhlen.  Sie  werden  erst  diagnostiziert,  wenn  sie  die  knöcherne  Wand 
ausgedehnt  oder  durchbrochen  haben  und  in  die  Umgebung,  nach  außen,  in  die 
Nase,  in  die  Orbita  oder  in  die  Schädelhöhle  weiterwuchern.  Eine  radikale  Ent- 
fernung ist  in  den  meisten  Fällen  unmöglich  (Fig.  87). 

Mukokclen  undHydrokelen.  Durch  absoluten  Verschluß  des  Ausführungs- 
ganges eines  Sinus  kommt  es  zu  Anhäufung  von  Flüssigkeit  und  zu  Ausdehnung  der 
knöchernen  Wände.  Derartige  Bildungen  hat  man  vereinzelt  an  der  Kieferhöhle,  an 
der  Stirnhöhle  und  im  Siebl)ein  beobachtet.  Der  Inhalt  ist  entweder  schleimig  oder 
wässerig.  Als  Hydrops  antri  Highmori  bezeichnet  man  eine  Ansammlung  von 
Flüssigkeit  mit  Ausdehnung  der  knöchernen  Wände.  Die  Erkrankung  ist  viel  sel- 
tener, als  man  früher  angenommen  hat ;  vor  allem  muß  man  sich  vor  Verwechs- 
lungen mit  Kieferzysten  hüten.  Auch  Mukokelen  der  Stirnhöhle  mit  Ausdehnung 
der  vorderen  oder  der  unteren  Wand  sind  wiederholt  beobachtet  worden.  Mukokelen 
de«  Siebbeins,  entweder  von  der  Bulla  oder  von  einer  anderen  Zelle  ausgehend,  sind 
von  den  später  erwähnten  Knochenblasen    der    mittleren  Muschel  zu  unterscheiden- 
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Entzündliche  Erkrankungen  der  Kieferhöhle. 

Warum  man  die  Kieferhöhle  am  häufigsten  erkrankt  findet,  weit- 
aus häufiger  als  die  übrigen  Nebenhöhlen,  ist  nicht  ganz  klargesteUt 
Wahrscheinlich  sind  mehrere  Momente  hierfür  verantwortlich  zu  machen, 
u.  a.  die,  daß  die  Kieferhöhle  räumlich  weitaus  die  größte  ist,  daß  sich 
Entzündungen  nicht  bloß  von  der  Nase  her,  sondern  auch  von  den 
Zähnen  aus  auf  die  Höhle  fortpflanzen  können  und  endlich  weil  infolge 
der  ungünstigen  Lage  desOstiummaxillare  Spontanheilungen  schwerer 
möglich  sind  als  bei  Erkrankung  anderer  Höhlen. 

Die  Kieferhöhleneiterungen  entstehen  entweder  durch  Fortpflanzung 
eines  entzündlichen  Prozesses  von  der  Nase  aus  nach  einfacher  Corvza 
oder  nach  Infektionskrankheiten,  oder  durch  Weitergreifen  einer  Ent- 
zündung von  den  Zahnwurzeln.  Letztere  bezeichnet  man  als  dentale 
Eiterungen;  sie  sind  seltener  als  die  von  der  Nase  aus  entstehenden 
Eiterungen  und  gehen  von  den  Wurzeln  jener  Zähne  aus,  welche  dicht 
unter  dem  Boden  der  Kieferhöhle  liegen.  Es  sind  dies  die  Molarzähne 
und  der  zweite  Prämolarzahn.  Erkrankungen  der  Wurzelhaut,  des  Periosts 
und  kleine  eitrige  Wurzelzysten  geben  am  häufigsten  Veranlassung  zu 
Infektion  der  Kieferhöhle. 

Zu  erwähnen  wilren  noch  die  durch  Verletzungen ,  durch  Fremd- 
körper oder  durch  Neubildungen  verursachten  Eiterungen. 

Man  unterscheidet  zwischen  akuten  und  chronischen  Entzündungen 
der  Kieferhöhle. 

Die  akuten  treten  meist  ziemlich  stürmisch  auf  und  sind  begleitet 
von  Fieber  und  von  Schmerzen  in  der  Oberkiefer-  oder  Stimgegend.  In 
seltenen  Fällen  gehen  diese  Erscheinungen  nach  wenigen  Tagen  wieder 
spurlos  vorüber.  Meist  kommt  es  aber  zu  Bildung  eines  eitrigen  Exsudates 
und  daher  zu  eitrigem  Ausfluß  aus  der  Nase.  Der  Eiter  ist  gelblich- 
weiß, rahmartig  und  von  fadem,  mitunter  sehr  üblem  Geruch.  Schmerzen 
und  Eiterausfluß  sind  die  wichtigsten  Zeichen  der  Highmorshöhlen- 
eiterung. 

Andere,  namentlich  äußerlich  sichtbare  Erscheinungen  fehlen  in  der 
Regel  ganz,  insbesondere  Odem  oder  Schwellung  derWangengegend  oder  der 
Augenlider.  Solche  Veränderungen  sind  weit  öfter  auf  andere  Erkrankungen, 
wie  Periostitis,  als  auf  die  Highmorshöhleneiterung  selbst  zurückzuführen. 
Ferner  muß  betont  werden,  daß  eine  Ausdehnung  der  vorderen  Kiefer- 
höhlenwand fast  niemals  durch  die  Eiterung  der  Höhle  zustande  kommt, 
sondern  fast  ausnahmslos  von  anderen  Kraä^heitsprozessen  (Zahnzysten, 
malignen  Tumoren)  herrührt.  Die  früher  so  häufig  beschriebenen  so- 
genannten klassischen  Empyeme  der  Kieferhöhle,  welche  mit  Ausdehnung 
der  vorderen  Wand  einhergehen,  gehören,  wenn  sie  überhaupt  je  vor- 
kommen, zu  den  größten  Seltenheiten ;  zumeist  handelt  es  sich  um  dia- 
gnostische Irrtümer. 

Sehr  selten  greift  die  Entzündung  auf  die  Umgebung  der  Kiefer- 
höhle über,  indem  es  zu  phlegmonöser  Entzündung  in  der  Nachbarschaft 
mit  oder  ohne  Nekrose  der  Kieferhöhlenwände  kommt.  Auf  diese  Art 
entstehen  Phlegmonen  des  Gesichtes,  der  Orbita  (Lidödem,  Chemosis, 
Protrusio  bulbi,  Amaurose),  femer  Durchbruch  durch  das  Keilbein  in  die 
Schädelhöhle  (Meningitis,  Gehimabszeß,  eitrige  Thrombophlebitis  in  den 
großen  Blutleitem). 
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In  ähnlicher  Weise  wie  die  akuten  verlaufen  auch  die  chronischen 
Eiterungen,  nur  weniger  stürmisch,  ja  manchmal  sogar  so  latent,  daß 
sie  nnr  rein  zufällig  entdeckt  werden.  Entweder  geht  eine  akute  Eiterung 
in  die  chronische  über  oder  die  Krankheit  zeigt  von  vornherein  einen 
mehr  chronischen  Verlauf.  Die  Schmerzen  sind  weit  geringer  oder  fehlen 
aoch  gänzlich,  der  Eiterausfluß  kann  so  minimal  sein,  daß  er  gar  nicht 
auffällt.  Fieber  kommt  bei  der  chronischen  Eiterung  wohl  kaum  jemals 
vor.  Nach  längerem,  monate-  oder  jahrelangem  Bestände  einer  chroni- 
schen Eiterung  finden  sich  regelmäßig  Veränderungen  der  Kieferhöhlen- 
schleimhaut, wie  Polypen,  Hypertrophien  oder  Zysten.  Auch  in  der  Nase 
selbst,  namentlich  in  der  Gegend  des  Hiatus  semilunaris  und  an  der 
mittleren  Muschel  finden  sich  Veränderungen,  welche  auf  die  fortdauernde 
Berührung  mit  dem  Eiter  zurückzuführen  sind ;  es  kommt  auch  dort  zu 
Hypertrophie  und  zu  Polypenbildung.  Solche  Hypertrophien  und  Polypen 
können  zeitweilig  den  Hiatus  und  das  Ostium  maxillare  verschließen  und 
den  Eiterabfluß  erschweren.  Eine  weitere  Folge  der  Eiterung  ist  die 
Atrophie  der  Nasenschleimhaut,  namentlich  im  Bereiche  der  unteren 
Muschel. 

Akute  Eiterungen  können  spontan  oder  nach  wenigen  Ausspülungen 
vollständig  verschwinden,  chronische  Eiterungen  dagegen  heilen  fast 
niemals  spontan  aus,  sie  bilden  sogar  häufig  ein  sehr  hartnäckiges  Leiden, 
welches  jeder  Behandlung  trotzt.  Die  Heilung  ist  um  so  schwerer,  je 
länger  das  Leiden  besteht  und  je  tiefgreifender  die  Veränderungen  an 
der  Schleimhaut  sind.  Eine  chronische  Eiterung  kann  unter  Umständen 
wieder  akut  werden. 

Zur  Diagnose  einer  Highmorshöhleneiterung  muß  man  die  früher 
erwähnten  Symptome  heranziehen.  Am  meisten  charakteristisch  ist  der 
Eiterabfluß  und  die  Druckempfindlichkeit  in  der  Gegend  der  Fossa 
eanina.  Der  Eiter  zeigt  sich  bei  der  Rhinoskopie  entweder  nur  im 
Hiatus  semilunaris  resp.  lateral  von  der  mittleren  Muschel  oder  auch  im 
unteren  Nasengang.  Es  genügt  aber  nicht,  daß  man  den  Eiter  vor- 
findet, man  muß  auch  feststellen,  ob  derselbe  wirklich  aus  der  Kiefer- 
höhle und  nicht  aus  benachbarten  Nebenhöhlen  stammt ;  andrerseits  kann 
es  auch  vorkommen,  daß  zeitweilig  überhaupt  kein  Eiter  sichtbar  wird, 
entweder  weil  derselbe  zurückgehalten  ist  oder  nur  in  geringer  Menge 
abgesondert  wird.  In  jedem  Falle  ist  daher  zur  Sicherstellung  der 
Diagnose  eine  Probeauswaschung  der  Highmorshöhle  notwendig.  Bleibt 
die  Spülflüssigkeit  rein,  dann  ist  die  Höhle  gesund;  aus  einer  erkrankten 
Kieferhöhle  kommt  das  Spülwasser  milchig  getrübt  heraus  oder  der  Eiter 
ist  in  Flocken  oder  Klumpen  beigemengt.  Anstatt  der  Ausspülung  kann 
man  den  Inhalt  der  Kieferhöhle  auch  mittelst  einer  Spritze  aspirieren. 

Behandlung:  Bei  ganz  frischen  Eiterungen  genügt  oft  Ruhe, 
Diät,  Auflegen  warmer  Umschläge  und  die  innerliche  Verabreichung  von 
Phenacetin,  Antipyrin  oder  Aspirin,  um  eine  Heilung  herbeizuführen. 
Dauern  aber  Schmerzen  und  Fieber  mehrere  Tage  an,  so  versucht  man 
vorsichtig  eine  Auswaschung  der  Kieferhöhle.  Nicht  selten  verschwinden 
darauf  die  Beschwerden  vollständig;  sonst  kann  man  die  Auswaschung 
noch  mehrere  Male  wiederholen.  Tritt  die  Eiterung  in  ein  chronisches 
Stadium,  dann  müssen  die  Ausspülungen  längere  Zeit  fortgesetzt  werden. 
Zur  Vereinfachung  dieser  meist  langwierigen  Behandlung  ist  man  häufig 
genötigt,  eine  Voroperation  (Cowper,  Krause-Mikulicz)  zu  machen.  Hat 
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Fig.  aa. 
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jedoch  eine  Eiterueg  schon  sehr  lange  Zeit  bestanden  und  ist  za  ver- 
muten, dai»  schon  hochgradige  Veräoderungeö  der  Kieferhöhlenschleim- 
haut, namentlich  Polypenbildung,  vorliegen,  dann  sind  auch  diese  lange 
fortgesetzten  Ausspülungen  ziemlich  nutzlos;  es  muß  dann  die  Kieferhöhle 
breit  eriiffnet  und  die  Schleimhaut,  soweit  sie  erkrankt  ist,  entfernt 
werden  (Caldwell'LuCf  Küster). 

Auswaschung  der  Kieferhöhle  durch   das  Ostium   maxillare. 

Man  geht  mit  einem  dünnen,  um  Ende  abgekrümmten  Röhrehen 
(Fig,  88)  lateralwärts  von  der  mittleren  Muschel  ziemlich  weit  vorne  in 

den  Hiatus  semilunaris  ein,  dreht  die 
Mündung  des  Röhrcheos  nach  aulten  und 
gleitet  nun  im  Hiatus  so  weit  nach  rück- 
wärts, bis  der  abgebogene  Teil  des  Röhr- 
chens das  Ostium  maxillare  entriert. 
Durch  das  Röhrchen  treibt  man  nun  mit 
Spritze  oder  Irrigator  warme  Flüssig- 
keit, wie  sterilisiertes  Wasser  oder  eine 
schwache  Lösung  von  Kaliom  h)  perman- 
ganicuuK  Karbolsäure  oder  Borsäure  in 
die  Kieferhöhle. 

Der  Weg  durch  das  Ostium  maxillare  wäre  eigentlich  der  natür- 
lichste, um  in  die  Kieferhöhle  zu  gelangen;  doch  kommt  es  häufig  genug 
vor,  dati  die  mittlere  Muschel  zu  stark  hypertrophiert  ist  oder  Hiatus 
und  Ostium  maxillare  durch  Polypen  verlegt  sind  nnd  daher  die  Aus- 
spülung auf  diesem  Wege  nicht  gelingt. 

Punktion  der  Kieferhöhle. 

Mit  einer  geraden  Hohlnadel  (Fig.  89)  geht  man  unter  die 
untere  Muschel  zirka  Aati  weit  vom  Naseneingang  ein.  dreht  dann  die 

tSpitze  ziemlich  stark  lateralwärts 
Flg.««.  und  nach  oben  und  stößt  sie  durch 

die  laterale  Nasenwand  durch  in  die 
Kieferhöhle.  Man  hat  hierbei  manch- 
mal nur  einen  geringen,  zuweilen 
aber  einen  ganz  bedeutenden  Wider- 
stand zu  überwinden,  um  die  knö- 
cherne Wand  zu  perforieren.  W- ichtig  ist,  daü  die  Spitze  der  Nadel  stark 
lateralwärts  und  nach  oben  gedrängt  wird,  weil  man  sonst  häufig  im 
Knochen  stecken  bleibt  und  überhaupt  nicht  in  die  Kieferhöhle  gelangt. 
Zum  Ansspülen  verwendet  man  die  früher  genannten  Flüssigkeiten. 

Man  erkennt,  ob  man  wirklich  in  die  Kieferhöhle  gekomnieu 
ist,  an  folgenden  Zeichen:  der  Widerstand,  den  die  Knochenwand 
der  Nadel  entgegensetzt,  hört  ziemlich  plötzlich  auf  und  die  Nadel 
fährt  mit  einem  Ruck  in  die  Kieferhöhle.  Treibt  man  nun  mittelst 
einer  Spritze  Luft  ein,  so  darf  hierzu  kein  starker  Druck  notwendig 
sein  und  man  hört  ein  brodelndes  oder  glucksendes  Geräusch,  wel- 
ches von  der  einströmenden  Luft  in  der  Kieferhöhle  erzeugt  wird. 
Auch  beim  Eintreiben  von  Flüssigkeit  soll  man  keinen  erheblichen 
Widerstand  verspüren;    die  Flüssigkeit  erscheint  nicht  sofort,  sondern 
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erst  nach  einiger  Zeit  wieder,  weil  sie  ja  erst  dann  aus  dem  Ostium 
maxillare  aastritt,  wenn  die  ganze  Höhle  gefüllt  ist. 

Bei  der  Punktion  der  Kieferhöhle  können  verschiedene  üble  Zufälle  eintreten. 
Der  leichteste  Zufall  ist  der,  daß  man  gar  nicht  in  die  Kieferhöhle  gelangt,  sondern 
nur  zwischen  Schleimhaut  und  Knochen  oder  im  Knochen  selbst  stecken  bleibt.  In 
diesem  Fall  ist  das  Eintreiben  von  Luft  oder  Flüssigkeit  nur  unter  starkem  Druck 
möglich  und  ziemlich  schmerzhaft  für  den  Patienten.  Schwerere  Folgen  kann  es  aber 
nach  sich  ziehen,  wenn  man  bei  der  Punktion  zu  große  Kraft  anwendet  und  mit  der 
Nadel  durch  die  Höhle  durch  in  die  Fossa  canina  oder  in  die  Orbita  perforiert,  so 
daß  durch  Eintreiben  von  Luft  Emphysem  des  Gesichtes  oder  des  unteren  Augen- 
lides, durch  Eintreiben  von  Flüssigkeit  schmerzhafte  Schwellungen  und  Infiltrate  an 
den  genannten  Partien  der  äußeren  Haut  entstehen.  Emphysem  und  Schwellung  sind 
meist  ziemlich  schmerzhaft,  gehen  aber  in  der  Regel  in  einigen  Tagen  zurück,  wenn 
die  Kieferhöhle  gesund  war;  bei  Eiterung  in  der  Kieferhöhle  wird  aber  infektiöses 
Material  verschleppt  und  es  entsteht  sehr  häufig  eine  Phlegmone  oder  ein  Abszeß 
des  Gesichtes  oder  der  Orbita. 

Breite   Eröffnung   der  Kieferhöhle   vom  unteren  Nasengang 

(Krause- Mikulicz), 

An  derselben  Stelle,  an  der  die  Punktion  vorgenommen  wird,  kann 
man,  um  eine  länger  fortgesetzte  Ausspülung  zu  erleichtern,  mit  einem 
breiten  Troikart  eine  Öffnung  von  V2 — 1  ^^^  Durchmesser  anlegen.  Ist 
die  untere  Muschel  dabei  sehr  hinderlich,  so  wird  ihr  vorderes  Drittel 
entfernt 

Eröffnung  der  Kieferhöhle  vom  Processus  alveolaris  (Cowper), 

Man  wählt  hierzu  am  besten  die  Alveole  des  zweiten  Prämolar- 
zabnes  oder  des  ersten   oder  zweiten  Molarzahnes.    Ist   keine  Alveole 

frei,  so  kann  man  einen  etwa  schad- 
*'»  ^^  haften  Zahn  extrahieren.  Bei  gesunden 

Zähnen  sollte  diese  Methode  nur  aus- 
nahmsweise verwendet  werden. 
HAiidbohrer  nach  Hartmann.  Dlo    Üperatiou    wlrd    eutweder 

unter  Lokalanästhesie  (submuköse  In- 
jektion einer  l%igen  Kokainlösung  oder  Infiltration  des  ganzen  Alveo- 
larfortsatzes  mit  Schleichlösung)  oder  in  leichter  Allgemeinnarkose  vor- 
genommen. Zum  Anbohren  nimmt  man  entweder  einen  gewöhnlichen 
Handbohrer  (Fig.  90)  oder  eine  elektrisch  betriebene  Fräse. 

Die  Spitze  des  Bohrers  wird  in  der  Mitte  des  Alveolarfortsatzes  auf- 
gesetzt, worauf  man  den  Knochen  annähernd  in  senkrechter  Richtung  durch- 
bohrt. Gelangt  der  Bohrer  in  die  Kieferhöhle,  dann  hört  der  Widerstand 
auf  und  man  überzeugt  sich  durch  eine  eingeführte  Sonde,  daß  man  in 
einer  geräumigen  Höhle  ist.  Der  auf  diese  Art  angelegte  Kanal  wird  durch 
scharfe  Löffel  von  verschiedener  Größe  noch  etwas  erweitert,  wobei  insbe- 
sondere auf  Ausräumung  von  vorstehenden  Knochensplittern  zu  achten 
ist;  die  durch  Ausspülen  gereinigte  Höhle  wird  sodann  ausgefüllt  mit 
einem  langen,  dünnen  Jodoformgazestreifen,  dessen  Ende  in  der  äußeren 
Mündung  des  Kanals  sichtbar  bleiben  muß.  Nach  zirka  6  Tagen  wird 
der  Jodoformgazestreifen  durch  einen  frischen  ersetzt  und  nach  weiteren 
3 — 4  Tagen,  wenn  der  Bohrkanal  bereits  mit  Granulationen  ausgekleidet 
ist^  läßt  man  eine  Prothese  anfertigen,  welche  vom  Patienten  selbst 
eingeführt  werden  kann.  Diese  Prothese  besteht  aus  einem  Hartgummi- 
stift, der  durch  Haken   an  den  benachbarten  Zähnen  befestigt  ist.    Im 
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Notfalle  kann  man  sich  mit  einem  am  änlieren  Ende  umgestülpten 
Drainröhrchen  behelfen;  man  hat  nur  darauf  zu 
achten,  dall  die  Prothese  länger  ist  als  der  Kanal 
damit  sich  die  Kieferhöhle  nicht  über  der  Pro- 
these durch  Grannlationsbiidung  wieder  verschlieL"»!. 
Durch  diesen  Kanal  kann  die  Kieferhöhle  beliebig 
oft  von  dem  Patienten  selbst  ausgespült  werdea. 
(Fig.91). 


Rohrchcn  jtitfn  Anf- 
»pülen  der  Ki<*f«*r- 
hoble  vom  Proci'MU* 


Eröffnung  der  Kieferhöhle  von  der  Fossa  canina 
(l)  e  s  a  ult-  K  ii  ste  r). 

Die  Oberlippe  und  der  Mundwinkel  werden  stark  nach  oben, 
spektive  nach  außen  gezoi^en  ond  die  Schleimhaut  des  Oberkiefers  wii 
gerade  am  t'^bergang  in  die  Wangenschlcimhaut  mit  einem  hortzontaleul 
ungefähr  vom  Eckzahn  bis  zum  letzten  ilolarzahn  reichenden  Schnit 
durchtrennt,  ebenso  das  darunter  liegende  Periost  Das  letztere  schiebt 
man  mittelst  Raspatoriura  nach  allen  Seiten  so  weit  zurück,  daß  die 
Fossa  canina  frei  vorliegt.  Mit  einem  kleinen  Hohlmeii>el  oder  mit  einem 
Bohrer  legt  man  nun  iu  der  ziemlich  dünnen  vorderen  Kieferhöhlen- 
wand eine  kleine  Öffnung  an,  welche  dann  mittelst  Knochenzwickzangen 
bis  auf  DaumengröOe  erweitert  werden  kann;  je  größer  die  Öffnung, 
desto  größer  die  Übersichtlichkeit  und  die  Zogänglichkeit.  Die  breit  er- 
öffnete Höhle  wird  nun  unter  Anwendung  von  künstlicher  Beleuchtung 
genauestens  durchsucht,  etwa  vorhandene  Polypen  oder  Hypertrophien 
werden  mit  scharfen  Löffeln  entfernt,  die  Schleimhaut,  sow^eit  sie  er- 
krankt scheint,  wird  exkochleiert  und  sodann  die  Höhle  anstamponiert 
Hört  die  Eiterung  nach  geraumer  Zeit  auf,  so  kann  die  Jodoformgaze- 
tamponade  wegbleihen;  die  Schleimhautwunde  schließt  sich  dann  meist 
von  selbst.  Dauert  jedoch  die  Eiterung  fort  dann  muü  mau  auch  hier 
die  Kieferhöhle  mittelst  einer  Prothese  offen  halten  und  mit  Ausspü- 
lungen behandeln. 

Der  Vorteil  dieser  Operation  liegt  in  der  breiten  Eröffnung  und 
Ausnlumung  der  Kieferhöhle.  Dagegen  ist  die  Nachbehandlung,  welche 
im  Tragen  einer  Prothese  und  in  Ausspülungen  besteht,  als  Nachteil  zu 
betrachten. 

fiadikaloperation  nach  Caldwell-Luc 

Die  Kieferhöhle  wird  genau  w^ie  bei  der  Operation  nach  Kmte 
von  der  Fossa  canina  aus  breit  eröffnet  und  von  der  pathologisch  ver 
änderten  Schleimhaut  mögliehst  vollständig  befreit. 

Der  zweite  Akt  der  Operation  besteht  in  der  Anlegung  einer  öff-* 
nung  von  der  Kieferhöhle  gegen  die  Nase  zu.  Zu  diesem  Zwecke  wird 
die  laterale  Nasenwand  im  Bereiche  des  ganzen  unteren  Nasenganges 
von  der  Kieferhöhle  aus  mittelst  Meißel  und  Knochenzangen  reseziert. 
Auch  die  untere  Muschel  wird  im  Bereiche  dieses  Fensters  mitentfernt. 
Durch  diese  Öffnung  wird  eine  bequeme  Kommunikation  der  Kieferhöhle 
mit  der  Nasenhöhle  hergestellt.  Damit  eine  Stauung  des  Sekretes  in  der 
Kieferhöhle  unmöglich  sei,  hat  man  darauf  zu  achten,  daß  der  Boden 
der  Kieferhöhle  möglichst  glatt  iu  den  Nasenboden  übergehe ;  zu  diesem 
Zweck  muO  man  die  laterale  Nasenwand  nach  unten  zu  mögliebst  voll- 
ständig wegmeißeln. 
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Nach  vollendeter  Operation  wird  die  Kieferhöhle  mit  Jodoform- 
gaze austampooiert,  das  Ende  des  Streif eDs  durch  den  unteren  Nasen- 
gang  beim  äulÄeren  Nasenloch  herausgeleitet  und  die  Schleimhautwunde 
in  der  Fossa  canina  vernäht.  Nach  zirka  H  Tagen  werden  Nähte  und 
Streifen  entfernt  und  damit  ist  in  der  Regel  die  Behandlung  erledigt. 
Die  Eiterung  dauert  manchmal  noch  einige  Zeit  fort,  der  Eiter  fliegt 
jedoch  spontan  in  den  unteren  Nasengang,  von  wo  er  leicht  zu  entfernen 
ist  Diese  geringe  Sekretion  hört  aber  in  vielen  Fällen  gänzlich  auf. 

b  Entziindliche   Erkrankungen  der  Stirnhöhle. 

Die  Stirnhöhle  findet  man  viel  seltener  als  die  llighmorshöhle  er- 
krankt   Wahrscheinlich   heilen   manche  Entzündungen    ganz  von  selbst 
aus :  die  Bedingungen  zur  Spontanheilung  sind  jedenfalls  günstiger  wie 
rbei  der  Kieferhöhle. 

f  Akute  Stirnhöhlenentzündungen  verlaufen  mit  heftigen  Schmerzen, 

mit  Fieber  und  oft  schon  in  den  ersten  Tagen  mit  eitriger  Absonde- 
rung. Die  Schmerzen  sind  an  und  über  dem  Supraorbitalbogen  und  an 
der  Nasenwurzel  lokalisiert  und  können  von  hier  in  die  Umgebung  aus- 
Btrahlen.  Bei  akutem  Schnupfen  sind  derartige  Schmerzen  ziemlich  häufig, 
mber  nicht  immer  tritt  auch  Eiterung  ein;  die  Schmerzen  können  wie- 
der verschwinden,  ohne  dali  es  zur  Eiterung  kommt. 

Bei  heftigeren  Entzündungen  aber  bleibt  dieselbe  wohl  nie  aus. 
Man  findet  dann  in  der  Nase  vorne  und  oben  lebhafte  Schwellung  und 
Rötung,  insbesondere  ist  das  vordere  Ende  der  mittleren  Muschel  öde- 
matös  und  feucht  glänzend,  der  Hiatus  semilunaris  verlegt.  Bald 
zeigt  sich  auch  Eiter,  aber  oft  nur  in  geringer  Menge,  weil  er  durch 
die  Muschelschweliung  zurückgehalten  wird. 

Schwillt  die  Muschel  von  selbst  ab,  so  tritt  dann  oft  plötzlich  pro- 
faser  eitriger  AusfluU  ein  und  die  Schmerzen  köoneo  momentan  nach- 
lassen oder  verschwinden. 

Dies  ist  der  gewöhnliche  Verlauf  der  Entzündung.  Nur  in  seltenen 
Fälien  kommt  es  zu  Abszedierung  nach  aul5en  oder  zu  Nekrose. 
I  Bei  der  AbszedieruDg  wird  durch  den  Knochen  hindurch  das  äuüere 

Periost  infiziert,  wahrscheinlich  vermittelst  der  Venae  perforantes, 
und  es  bilden  sich  periostitische  Abszesse,  so  z.  B.  vorn  an  der  Stime, 
oder  io  der  Orbita;  greift  die  Eiterung  durch  die  hintere  Wand  auf 
die  Dura  mater  über,  dann  entsteht  eitrige  Meningitis,  GehirnabszeL'» 
oder  Sinusthrombose.  Der  AbszeÜ  an  der  Stirne  ist  ziemlich  leicht  an 
der  Vorwölbung  und  an  der  Fluktuation  zu  erkennen.  Der  OrbitalabszeU 
kündigt  sich  durch  Ödem  der  Augenlider,  durch  Protrusio  bulbi  und  durch 
Ab.schwächung  des  Sehvermögens  an.  Greift  der  Prozeii  auf  die  Dura  mater 
über,  dann  stellen  sich  enorme  Kopfschmerzen.  Brechreiz,  Benommenheit 
ein.  In  anderen  Fällen  kommt  es  zu  Knochennekrose  und  zu  Fistel hildung, 
am  häufigsten  durch  die  untere  >Vand  in  die  Orbita  und  durch  das  Oberlid 
nach  auOen;  seltener  ist  ein  Durchbruch  durch  die  hintere  Wand  in  die 
Scbädelhöhle  oder  durch  die  vordere  Wand ;  die  Folgen  des  Durchbruches 
sind  annähernd  dieselben  wie  nach  der  abszedierenden  Entzündung. 

Die  chronische  Eiterung  der  Stirnhöhle  verläuft  weniger  stürmisch 
als  die  akute,  im  übrigen  ziemlich  ähnlich.  Leichte  Kopfschmerzen  und 
Eiterabsonderung  im  vordersten  Teile  des  Hiatus  sind  oft  die  einzigen 
Erscheinungen.  Statt  der  Ödematösen  Schwellung  der  mittleren  Muschel 


Lolirhueh  dac  Chirurg^Jc^  i^ 


14 


210 


IIL  Abschnitt.  7.  Kapitd. 


findet  man  häufig  Veränderangen,  wekhe  die  längere  Dauer  der  Krank- 
heit verrauten  lassen,  wie  polypöse  Degeneration  der  Muschel.  Polypen- 
bildung im  Hiatus  semilunaris  in  der  Gegend  des  Östiura  fron- 
tale. Auch  in  der  Stirnhöhle  selbst  findet  man  nach  längerer  Dauer 
der  Eiterung  Sehleimhauthyperlrophien  und  Polypenbildung.  Nekrose 
der  knöchernen  Wände  und  Fistelbildung  wurde  auch  bei  chronischer , 
Stirnhohleneiterung  wiederholt  beobachtet 

Akute  Stirnhöhleneiterungen   heilen  oft  spontan  aus;    bei  chroni- 
schen Eiterungen  kommt  dies  weit  seltener  vor.  Hat  die  Eiterung  schon 
lange  bestanden,  ist  die  Stirnhöhle  sehr  groß  und  die  Schleimhaut  hoch- 
gradig verändert,  dann   ist  die  Spontanheihing  ausgeschlossen;    solche™ 
Eiterungen  sind  meist  auch  gegen  die  Behandlung  sehr  hartnäckig,       H 

Die  Diagnose  der  Frontaleiterung  wird  aus  den  Stimkopf  schmerzen,  " 
Druckempfindiichkeit  am  Supraorbital  bogen,  aus  dem  Eiterabfiuß  im 
vordersten  Teile  des  Hiatus  und  aus  den  Veränderungen  (Schwellung, 
Polypenbildung)  an  der  mittleren  Muschel  und  in  deren  Umgebung  gestellt 
Der  Eiter  kann  aber  auch  aus  der  Kieferhöhle  stammen,  daher  ist  eine  vor- 
herige Probeauswaschung  der  letzteren  angezeigt  Häufig  genug  findet 
man  dort  Eiter,  die  Erscheinungen  gehen  zurück  und  es  zeigt  sich,  dal» 
die  Annahme,  es  könne  die  Stirnhöhle  erkrankt  sein,  eine  fälschliche 
war.  Ein  anderes  Mal  wieder  dauern  Schmerlen  und  EiterausfluO  auch 
nach  Behandlung  der  Kieferhöhle  fort,  woraus  man  eben  schließt,  daß 
beide  Höhlen  erkrankt  sind.  Ein  drittes  Mal  endlich  findet  man  die 
Kieferhöhle  leer  und  nur  die  Stirnhöhle  af fixiert 

Probeausspülnngen  der  letzteren  sollen   nur  mit  grolier  Vorsicht 
vorgenommen  werden;  bei  sehr  starken  Schmerzen  oder  bei  drohenden^ 
Durchbruchserscheinungen  unterliilit  man  sie  am  besten  ganz.  ■ 

Bei  Behandlung  der  Frontaleiterung  muL>  man  sehr  individuali- 
sierend vorgehen;  man  hat  vor  aUem  darauf  Rücksicht  zu  nehmen,   oh 

eine  akute  oder  chronische  Eiterung  vorliegt,   ob   der   Hiatus   frei   ist 
oder  nicht  und  ob  die  Erkrankung   auf  die  Stirnhöhle  beschränkt   ist,' 
oder  ob  schon  Zeichen  eines  Weitergreifens  auf  die  Nachbarschaft  vor-] 
liegen;  also  nicht  bloß  die  Lokalerscheinungen,  sondern  auch  das  Allge-j 
meinbefinden  mul.}  mit  in  Rechnung  gezogen  werden. 

Ganz  frische  Eiterungen  behandelt  man  in  den  ersten  Tagen  mit 
warmen  Umschlägen  und  mit  schmerzstillenden  inneren  Mitteln  (Phena- 
cetin,  Antipyrin,  Aspirin,  Morphin);  absolute  Ruhe  des  Patienten  und 
Diät  unterstützen  sehr  wirksam  diese  Behandlung.  Nach  Anwendung 
dieser  Behandlung  heilt  der  Prozeü  häufig  in  wenigen  Tagen ;  es  stellt 
sich  plötzlich  profuser  Eiterausfluü  ein,  die  Kopfschmerzen  lassen  nach 
und  allmählich  tritt  Wohlbefinden  ein. 

Dauern  aber  die  Erscheinungen  mehrere  Tage  unverändert  fort, 
ist  die  mittlere  Muschel  stark  geschw^ollen,  der  Hiatus  mit  Polypen  an- 
gefüllt und  der  Ausflui^  von  Eiter  relativ  gering,  dann  mni*  man  zu 
anderen  Mitteln  greifen,  um  dem  Eiter  Abfluij  zu  verschaffen.  Die 
Ausspülung  der  Stirnhöhle  unterlätit  man  bei  akuten  Entzündungen  am 
besten  ganz;  sie  eignet  sich  mehr  für  chronische  Eiterungen,  wenn 
Hiatus  und  Ductus  nasofrontalis  ziemlich  frei  sind.  Viel  wirksamer 
ist  es  bei  akuten  Eiterungen,  wenn  man  das  vordere  Ende  der  mittleren 
Muschel  zur  Abschwellung  bringt  (durch  Bepinseinng  mit  20°  oiger 
Kokainlösung)  oder  ganz  entfernt.  Dadurch  kann  man  häufig  momentan 
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den  Abfluß  des  zurückgehaltenen  Eiters  und  die  Abnahme  der  Schmerzen 
und  der  sonstigen  Erscheinungen  erzielen. 

Bleibt  auch  dieser  Eingriff  wirkungslos,  dauern  die  Erscheinungen 
fort,  oder  nehmen  sie  gar  bedrohlichen  Charakter  an,  dann  muß  un- 
yerzüglich  die  Stirnhöhle  von  außen  eröffnet  werden  (Trepanation). 

Chronische  Eiterungen  behandelt  man  mit  periodischen  Aus- 
spülungen durch  den  Ductus  nasofrontalis ;  Polypen  im  Hiatus  oder  ein 
vergrößertes  Muschelende  müssen,  wenn  sie  die  Ausspülung  verhindern, 
vorher  entfernt  werden.  Häufig  bleibt  diese  Behandlung,  auch  wenn  sie 
längere  Zeit  fortgesetzt  wird,  ganz  wirkungslos.  In  solchem  Falle  ent- 
schließt man  sich  zur  Operation  von  außen.  Bei  kleinen  Stirnhöhlen 
kommt  man  mit  der  Trepanation  aus;  bei  großen  Höhlen  ist  man 
nicht  selten  genötigt,  radikalere  Eingriffe  vorzunehmen,  um  die  kranke 
Schleimhaut,  Polypen  und  Hypertrophien  derselben  möglichst  vollständig 
2\i  entfernen,  wenn  möglich  sogar  eine  Verödung  der  Höhle  herbeizu- 
führen. Solche  Eingriffe  bestehen  in  Entfernung  der  ganzen  vorderen 
(Kuhni)  oder  der  unteren  Wand  oder  beider  Wände  gleichzeitig. 
Bei  allen  Operationen  von  außen  hat  man  darauf  zu  achten,  daß  eine 
möglichst  breite  Kommunikation  der  Stirnhöhle  mit  der  Nase  herge- 
stellt werde ;  ist  der  Ductus  nasofrontalis  zu  enge  oder  ganz  unwegsam, 
«0  legt  man  mittelst  scharfer  Löffel  eine  künstliche  Öffnung  an. 

Äußere  Phlegmonen  oder  solche  der  Orbita,  welche  im  Anschlüsse 
an  Frontaleiterungen  auftreten,  werden  nach  den  gewöhnlichen  Regeln 
behandelt ;  bei  Gehirnabszeß  kann  man  die  Trepanation  und  Freilegung 
des  Stimhirns  versuchen. 

Ausspülung  der  Stirnhöhle   durch  den  Ductus  nasofrontalis. 

Die    Ausspülung   wird    mit    einem    eigens   hierfür   konstruierten 

Röhrchen  vorgenommen  (Fig.  92).    Zur  Verminderung  der  Schmerzen 

kann  man  vorher  die  mittlere  Muschel  und  den  Hiatus  kokainisieren. 

Das  Röhrchen   wird  unter  Leitung   des  Auges   dicht  hinter  der 

vorderen  Abgangsstelle  der  mittleren  Muschel  in  den  Hiatus  eingeführt 

und  von  da  weiter  nach  oben  vorge- 
^*»  ®2,  schoben.    Das  Röhrchen  soll  ziemlich 

leicht  und  ohne  erheblichen  Wider- 
stand so  weit  nach  oben  vordringen, 
bis  es  nahezu  senkrecht  steht;  ge- 
schieht dies  aber  nicht  und  stößt  man 

Ri>hrchen  zum  Ausspülen  der  Stiruhöhle.  auf    WidorStaUd  ,      daUU     Ist     CUtweder 

der  Ductus  nasofrontalis  enge  oder 
•durch  Polypen  oder  Hypertrophien  verlegt,  oder  man  hat  einen  falschen 
Weg  durch  eine  der  Siebbeinzellen,  welche  den  Ductus  nicht  selten 
umgeben,  eingeschlagen.  Im  ersteren  Falle  hilft  man  sich  durch  Ab- 
tragung des  vorderen  Muschelendes  und  durch  Entfernung  der  Polypen. 
Aas  einer  fausse  route  muß  man  das  Röhrchen  sofort  zurückziehen 
und  muß  nun  versuchen,  an  einer  anderen  Stelle  durchzukommen.  Auch 
das  Einspritzen  von  Flüssigkeit  soll  ohne  stärkeren  Druck  vor  sich  gehen. 

Abtragung  des  vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel. 

Man   legt   eine  Drahtschlinge    um    die    mittlere   Muschel   derart 
jierum,  daß  beim  Zuschnüren  der  Schlinge  das  ganze  Muschelende  samt 
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dem  Knochen  abgeschnitten  wird.  Gleitet  die  Schlinge  ab,  so  kann 
mit  einer  Schere  den  vorderen  Muschelansatz    ein  wenig  einschneideo,] 
woranf  steh   die  Schlinge  ziemlich   leicht  herumlegen   läJit    Gelingt 
aber  überhaupt  nicht,  die  Schlinge  anzulegen,   etwa   weil   der   mittlere 
Nasen  gang  zu  eng  ist,  dann  muli  man  das  Muscbelende  stückweise  mit  ^ 
dem  Konchotora  abtragen.  ■ 

Man  nimmt  von  der  Muschel  ungeilhr  soviel  weg,  daß  Processus 
uncinatus  und  Bulla  ethmoidalis  gut  sichtbar  werden.  Nach  der 
Operation  führt  man  einen  Streifen  Jodoform gaze  an  die  Abtragungs- 
stelle;  der  Streifen  kann  nach    1 — 2  Tagen   wieder    entfernt   werden,^ 

Trepanation  der  Stirnhöhle.  ™ 

Der  Hautschnitt  beginnt  am  inneren  Ende  der  Angenbraue  und 
wird  von  da  bogenförmig  in  der  Braue  2 — H  cm  weit  nach  außen  ge- 
fühlt. Muskulatur  und  Periost  werden  in  derselben  Schnittnchtung 
durch  trennt,  das  letztere  wird  nach  aufwärts  geschoben. 

Im  inneren  Wundwinkel  legt  man  nun  mit  Hohlmeißel  oder  Bohrer 
eine  kreisrunde  fJffnung  (P^ig.  93|  durch  die  Margo  supraorbitalis 
resp.   durch   die  vordere  Stirnhöhlenwand  an,   entleert    den   Eiter  und 

entfernt  nötigenfalls  die  erkrankte 
Schleimhaut,  soweit  dies  durch  die 
kleine  Öffnung  möglieh  ist.  Um  den 
Abfluß  durch  die  Nase  für  die  Zu- 
kunft zu  siehem,  führt  man  eine 
dünne,  biegsame  Sonde  durch  den 
Ductus  nasofrontalis  in  die  Nase  und 
bei  dem  Nasenloch  heraus,  befestigt 
an  der  Sonde  einen  Seidenfaden  und 
an  diesem  wieder  ein  dickes  Drain* 
röhr,  welches  nun  mit  dem  Seiden- 
faden in  den  Ductus  hineingezogen 
wird.  Die  Höhle  tamponiert  man  nun 
mit  Jodoformgaze,  leitet  das  Ende  derselben  beim  inneren  Wundwinkel 
heraus  und  vernäht  den  übrigen  Teil  der  Hautwunde.  Nach  8  Tagen 
wird  das  Drain  röhr  und  die  Tamponade  entfernt,  worauf  sich  die  Wund© 
von  selbst  verschließt. 

Kosmetisch  wichtii^  is^t,  den  Hautftchiiftt  in  der  Au^eultraue  zu  ftÜiren;  die 
Trf*pitu!*tinii  soff  null)?  miiÜ  im  inni»rsteii  Wiindwitikel  au^elejTft  werden,  wpU  man  grinst 
bei  kleiner  Stirnhöhle  lateral wjirts  an  derselben  vdrbeikommeD  und  die  Schädelhöhle 
ertiffnen  konnte.  In  seltenea  F'üllen  fehlt  die  Stirnhöhle  giinz;  man  hat  dann  darauf 
zu  achten,  daü  man  nieht  zn  tief  meiüelt,  int  (ihrigen  wird  eine  exakte  Dia^noso 
vor  Sfdehem  Irrtum  ^cliützen. 

Radikaloperation    durch    Entfernung    der    ganzen  vorderen 

Wand  (Kuhnt). 

B*n  Hehr  ^otJer  Stirnhöhle,  hei  hochgradiger  Veründenmg  der  Schleimhaut 
reicht  man  mit  einer  kleinen  l>epiinati<>nsöffnuug  nicht  aus*,  um  die  kranke  Srhloim.- 
hiiut  in  toto  zu  entfernen.  Man  nimmt  dann  die  ganze  vordere  oder  untere  Wand  \\f*i^. 

Zur  Entfernung  der  vorderen  Wand  wird  der  Hautschnitt  genau 
so  begonnen  wie  bei  der  Trepanation;  je  nach  der  Größe  der  Höhle 
führt  man  aber  den  Schnitt  in  der  Augenbraue  4 — 7  cm  weit  nach 
außen.  Bei   sehr  großer  Höhle  ist  es  notwendig,  an  das  ianere  Ende 
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des  Schnittes  einen  zweiten,  senkrecht  nach  oben  geführten  zu  setzen. 
Durch  Wegschieben  des  Periost  legt  man  die  ganze  vordere  Wand  frei 
und  trepaniert  nun  zunächst  wieder  im  inneren  Wundwinkel.  Von  der 
Trepanationsöffnung  aus  kann  man  durch  Sondierung  die  Größe  der 
Stirnhöhle  feststellen  und  die  Vorderwand  mit  dem  Meil'iel  oder  mit 
Knnchenzangen  abtragen.  Die  Nachbehandlung  ist  dieselbe  wie  bei  der 
Trepanation, 

In  abnlicln^r  Weise  kann  nmn  die  untere,  ge^en  die  Orhita  §felegenp  Wund 
der  Stinj höhte  entfernen  (Jansmi 

Radikaloperation  der  Stirnhöhle  nach  KUNan. 

Durch  einen  entlang  der  ganzen  Augenbraue  geführten  Schnitt, 
dessen  inneres  Ende  in  einem  scharfen  Bogen  nach  abwärts  verlängert 
wird,  legt  Kilüan  den  Margo  sypraorbitalis  in  grolJem  Umfange  frei, 
durchtrennt  über  und  unter  dem  Margo  das  Periost  und  entfernt  die 
vordere  und  untere  Stirnhöhlenwand,  ebenso  den  Processus  frontalis, 
um  das  Siebbein  zugänglich  zu  machen.  Der  Margo  bleibt  als  breit© 
Knochenbrücke  erhalten.  Nach  Entfernung  der  ganzen  Schleimhaut  wii*d 
die  Höhle  tamponiert,  die  Hautwunde  vernäht.  Sehr  häufig  bleibt  über 
dem  Margo  eine  Grube,  welche  man  mit  einer  Paraffineinspritzung  aus- 
füllen kann. 

Entzündliclie  Erkrankungen  der  Siebbeinzellen. 

Die  vorderen   Siebbeinzellen   werden    häufig  durch   Eiterungen 

^der  Kieferhöhle  oder  Stirnhöhle  in  Mitleidenschaft  gezogen;  die  hinteren 

Zellen    wiederum    erkranken    zumeist    gemeinsam    mit    dem    Keilbein* 

Eiterungen,  welche  nur  auf  das  vordere  oder  hintere  Siebbein  beschränkt 

sind,  trifft  man  selten. 

Die  Symptome  bei  akuten  Eiterungen  des  Siebbeins  lassen  sich 
Ffichwer  von  denen,  wie  sie  bei  Erkrankungen  anderer  Nebenhöhlen  vor- 
I gefunden  werden,  differenzieren.  Schmerzen  in  der  Stirn-  oder  Schläfen- 
gegend, oft  sogar  im  Hinterhaupt,  leichte  Temperatursteigerung  und 
Eiterausfluü  im  Hiatus  (bei  Erkrankung  der  vorderen  Zellen)  oder  im 
oberen  Nasengang  (hei  Erkrankung  der  hinteren  Zeilen)  sind  oft  die 
einzigen  Erscheinungen. 

Die  chronischen  Siebbeineiterungen  manifestieren  sich  durch 
kontinuierliche  Eiterabsonderung  im  mittleren  oder  oberen  Nasengang, 
femer  durch  Bildung  von  F*olypen  und  Granulationen  in  der  Umgebung 
der  erkrankten  Zellen. 

Man  unterscheidet  geschlossene  und  offene  Eiterungen,  na- 
mentlich im  vorderen  Labyrinth.  Bei  der  geschlossenen  Eiterung  kommt 
es  infolge  Verschlusses  der  Ausfiihrungsöffnungen  zu  blasiger  Auftreibung 
des  Labyrinths;  bei  der  Rhinoskopie  findet  man  dann  eine  blasenartige 
fieschwulst,  welche  sich  zwischen  mittlerer  Muschel  und  lateraler  Nasen- 
wand vorwölbt,  oft  bis  auf  die  untere  Muschel  herabreicht,  aus  einer 
papierdünnen  knöchernen  Wand  und  aus  eitrigem  Inhalt  besteht. 

Diese  blasige  Auftreibung  des  Labyrinths  ist  nicht  zu  verwechseln 

mit  den  sogenannten  Knochenblasen  der  mittleren  Muschel.   Im 

vorderen  Ende  der  mittleren  Muschel  finden  sich  ziemlich  häufig  kongenital 

.präformierte  kleine  Hohlräume,  welche  nicht  selten  durch  entzündliche 
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Vorgäüge  in  Waehstum  geraten;  es  entwickelt  sich  daraus  eine  blasen- 
artige Geschwulst,    welche   eine   ziemliche  Grötie    erreichen  und  Kopf*' 
schmerzen,  Verstopfung  der  Nase  und  Keflexneurosen  im  Gefolge  haben 
kann.  Diese  Knochenblasen  enthalten  gewöhnlich  Luft  oder  schleimiges 
Sekret  und  nur  ausnahrasweise  Eiter. 

Als  Komplikationen  der  Siebbeineiterung  wären  Durchbrüche  in 
die  Orbita  oder  in  die  Schiidelhöhle  zu  nennen.  Der  Durchhruch  in  die 
Orbita  kiindigt  sich  durch  Lidödem,  Chemosis,  Protrusio  buJbi  und  Ab- 
schwächung  des  Sehvermögens  an  ;  nicht  selten  findet  man  auch  am 
inneren  Augenwinkel  eine  fluktuierende  Geschwulst,  welche  spontan 
durchbrechen  kann ,  Eiter  entleert  und  schließlich  eine  Fistel  in  der 
Gegend  der  Grista  lacrimalis  zurückläßt  Den  drohenden  oder  bereits 
erfolgten  Durch bruch  in  die  Schädelhöhle  erkennt  man  an  starken 
Kopf-  und  Hinterhauptsschmerzen,  an  der  Nackensteifigkeit  und  an  der 
Benommenheit  des  Sensoriums  nebst  sonstigen  meningealen  Reizerschei- 
nungen, 

Die  Diagnose  wird  aus  den  subjektiven  Symptomen  und  aus  dem 
Befunde  von  Eiter  im  mittleren  und  oberen  Nasengange  gemacht.  Man 
rauli  nur  die  Trennung  zwischen  vorderen  und  hinteren  Labyrinth- 
eiterungen strenge  durchführen.  Bei  der  vorderen  Eiterung  zeigt  sich 
der  Eiter  im  mittleren  Nasengang  lateral  von  der  mittleren  Muschelr 
bei  der  hinteren  Eiterung  im  oberen  Nasengang  oder  medial  von  der 
mittleren  Muschel.  Im  ersteren  Fall  hat  man  überdies  eine  Erkrankung 
der  Kiefer-  oder  Stirnhöhle,  im  letzteren  Fall  eine  solche  der  Keilbein- 
höhle auszüsch herben.  Granulationen  und  Polypenbildung  in  der  Sieb- 
beingegend erleichtern  natürlich  die  Diagnose, 

Behandlung:   Akute   Siebbeineiterungen   zu  behandeln   kommt 
man  woh!  selten  in  die  Lage;  es  gelten  hier  dieselben  Regeln  wie  hei  J 
den  frischen  Entzündungen  der  Stirnhöhle  oder  der  Kieferhöhle.  V 

Am  häufigsten  hat  man  es  mit  chronischen  Eiterungen  zu  tun, 
welche  spontan  wohl  niemals  ausheilen.  Ausspülungen  der  einzelnen 
Siebheinzetlen  sind  technisch  schwer  durchführbar  und  überhaupt  völlig 
zwecklos.  Eine  chronische  Siebbeineiterung  wird  am  rationellsten  durch 
Ausräumung  resp.  Zerstörung  des  Labyrinths  beseitigt. 

Ausräumung  des  vorderen  Labyrinths.  " 

Das  vordere  Ende  der  mittleren  Muschel  muß  zu  diesem  Zweck 
abgetragen  werden,  damit  die  Bulla  ethmoidalis  freiliegt.  Die  Bulla  wird 
nun  mit  Haken  oder  mit  einem  Konchotom  eröffnet  und  sodann  werden, 
die  knöchernen  Wände  des  Labyrinths  Zelle  für  Zelle  abgetragen,  ent* 
weder  mit  scharfen  Löffeln,  mit  Küretten  oder  mit  dem  Konchotonir 
(Fig.  94). 

Gegen  ein  zu  weites  Vordringen  nach  oben  schützt  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  die  Grundlamelle  der  mittleren  Muschel.  Die  Perforation, 
in  die  Orbita  kann  dadurch  vermieden  werden,  daü  man  nicht  allzuweit 
lateralwärts  geht. 
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Ausräumung  des  hinteren  Labyrinths. 

Die  mittlere  Muschel  wird  entweder  in  ihrer  hinteren  Partie  oder 
am  besten  in  toto  abgetragen.  In  letzterem  Falle  macht  man  am  vor- 
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Fig.  94. 


Konchotoro  nach  CirüriKald. 


leren  Ansatz  der  mittleren  Muschel  einen  tiefen  Einschnitt  mit  der 
krhere,  wodurch  ein  Stück  der  Muschel  losgetrennt  wird;  um  das  los- 
getrennte Stück  legt 
man  nun  eine  Schlinge 
und  reibt  die  Muschel 
in  toto  von  ihrer  An- 
satzlinie ab.  Ein  etwa 
zurückbleibendes  Stück 
der  Muschel  muß  mit 
dem  Konchotom  stück- 
weise entfernt  werden. 
Durch  die  Abtragung 
der  ganzen  mittleren 
Muschel  werden  die 
hinteren  Siebbeinzellen 
freigelegt.  Die  Wände 
der  Zellen  trägt  man 
nun  in  ähnlicher  Weise 
wie  beim  vorderen  La- 
byrinth mit  Löffeln  oder 
Zangen  ab. 

Nach  der  Opera- 
tion legt  man  für  einen 
oder  zwei  Tage  Jodo- 
formgazestreifen ein. 

Ausräumung  des  ganzen  Siebbeines  von  außen. 

Hautschnitt  vom  inneren  Lidwinkel  über  die  Crista  lacrimalis  bogen- 
förmig nach  oben  und  außen  gegen  den  Margo  supraorbitalis,  Durchtrennung 

des  Periosts  und  Ablösung  des- 
selben nach  hinten.  Es  erscheint 
die  Lamina  papyracea  als  pa- 
pierdünne Knochenplatte,  durch 
welche  die  Grenzen  der  ein- 
zelnen Zellen  als  feine  Linien 
durchschimmern.  Ist  Eiter  in 
den  Zellen,  so  erkennt  man  dies 
an  der  gelben  Farbe,  welche 
auch  durch  den  Knochen  hin- 
durch sichtbar  ist ;  gesunde,  luft- 
führende Zellen  dagegen  schim- 
mern bläulich  durch.  Die  obere 
Grenze  der  Lamina  papyracea 
gegen  das  Stirnbein  ist  deutlich 
markiert  durch  den  Eintritt  der 
Ethmoidalnerven ,  welche  genau 
am  Obergang  des  Stirnbeines 
in  das  Siebbein  den  Knochen 
durchbohren.  Im  Bereiche  der 
das  Labyrinth  und  zerstört  mit 
nur  die  vorderen  oder  auch  die 
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£röffnang  dc>r  Si«bb«inBcII(>n  Ton  auflen. 
/.  p.  =■  Lamina  papyracea. 
Jf.  €.  ^  Nerval  etbrnoldaliw  anterior, 
c.  «.  as  Eine  eW)ffnete  Siebbeinxello. 


Lamina  papyracea  eröffnet  man  nun 
]em  scharfen  Löffel  je  nach  Bedarf 
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hint^^ron  Zellen  (Fig.  95).  Nachdem  dies  geschehen,  fallt  man  den  ganzen 
Ijflfffkt.  im  Kiehbein  mit  Jodoformgaze  aus  und  leitet  das  Ende  der 
(ia/(i  bei  der  ilulieren  Wunde  heraus.  Schon  nach  3  oder  4  Tagen  kann 
man  die  Tamponade  entfernen  und  die  äußere  Wunde  sich  schließen 
laNHon. 

liel  der  Operation  hat  man  auf  folgendes  besonders  zu  achten: 
iMt  der  obon  angegebene  Hautschnitt  zu  klein,  dann  führt  man  ihn 
na<*Ji  abwilrtH  durch  den  inneren  Lidwinkel  hindurch  weiter  und  hebt 
nUtlgenfallH  den  Tränensack  aus  seiner  Nische  heraus.  Um  in  der  Tiefe 
oporioron  /u  können,  ist  gute  künstliche  Beleuchtung  unerläßlich.  Das 
von  dor  Lamina  papyracoa  abgehobene  Periost  ^ird  mit  einem  Ele- 

Fi«,  or.. 
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t^KMTium  Ut^TnUjtit^ji  jw^v%\»n.  %oN^*  :*vkvh  eine  iJueTi^hung  de^  Bulbus 
9«  >wniM»^Jwn  >sv  N;n>^h  .V;;«ii::r.urvC  c«:  cwirea  Labrnnths  sieht  man 
m*At  5a<Cl^  m  der  Teie  de«  y^r^rjcr.;  :r.  d.e  Kr:I>e:nhiihle ,  so  daß 
«riilVpfSi^talls  «^^  d^e^  i^vk  er,"f::x:  merif^r  ön::.  Ke  Wandheilnng 
Meti  Jkr  ^ye^i^^K«  ^  ;:e«::\):  e;T.i3i;k .  jas  W^ndben  ist  gegen  die 
X*»  m  ^kniMK'^iv  i^^v^  •T,^^k:^^x  d^s  >,iuLTe*  der  'J^roita  schützt  das 

IfiMMifedlKli«  ErtLmk»)^»  der  KeübemhSUe. 

l»>r>N«i^?WR  AÄ  K<<:',V^T.  s:.rr.  :5^'->.r  U  l:.£  jl:z  ?sü:ie:^  deis  hinteren 
iv«HihiYk>e^  Äky«c  s:,«  «u.l  i?f  y^-be-Ttuwn  im  we$ent- 
IMmi  <ftie  jt>w^^>»»  X  IMI9;  Nv^Nft^^^fQ    .ii<e^e!»a>äece  K^^ifsrkiDerxefi.  oft 
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im  Hinterhaupt  lokalisiert^  Eitersekretion  oder  Borkenbildung  im  oberen 
Nasengang  und  zuweilen  Polypen  und  Granulationen  an  derselben  Stelle. 
Auch  nebotisierende  Entzündung  und  Weitergreifen  derselben  auf  die 
Umgebung,  also  in  die  Orbita  oder  in  die  Schädelhöhle,  wurden  schon 
beobachtet;  Orbitalphlegmone,  Neuritis  optica,  Meningitis  und  Gehim- 
abszeü  sind  die  Folgen  davon. 

Die  Behandlung  fällt  zum  großen  Teil  mit  der  des  hinteren  Sieb- 
beinlabyrinths zusammen.  Durch  Abtragung  der  mittleren  Muschel  und 
durch  Exkochleation  der  hinteren  Siebbeinzellen  wird  das  Ostium  frei- 
gelegt. 

Man  kann  nun  durch  das  Ostium  hindurch  die  Höhle  ausspülen, 
oder,  wenn  die  Ausspülungen  erfolglos  bleiben,  die  vordere  Wand  mit 
Kneipzangen  (Fig.  96)  oder  Haken  abtragen ,  wodurch  die  Höhle  breit 
eröffnet  und  deren  Ausräumung  ermöglicht  wird.  Wie  schon  früher 
erwähnt,  kann  das  Keilbein  auch  durch  Eröffnung  und  Ausräumung  des 
Siebbeines  von  außen  her  zugänglich  gemacht  werden. 


IV,  ABSCHNITT. 

Chirurgische  Erkrankungen  der  Grebilde 
der  Mundhöhle  und  der  Speicheldrüsen. 

L  Kapitel 
Erkrankungen  der  vorderen  Mundhöhle. 

Bei  fest  aneinander  geschlossenen  Kiefern  ist  die  Mundhühle  in 
eine  vordere  und  hintere  abgeteilt;  die  palisadenartige  Grenzmauer 
/wischen  beiden,  die  durch  die  Zahnreihen  gebildet  wird,  hat  kleine 
Lücken  zwischen  den  Zähnen,  so  daß  man  durch  dieselbe  Luft  und 
Fltissigkeiten  in  die  hintere  Abteilung  einschlürfen  kann ,  und  auch 
zwischen  dem  letzten  Backenzahne  und  dem  vorderen  Rande  des  Unter- 
kieferastes besteht  eine  gröUere  Koramunikationsöffnung. 

Nach  vorn  und  seitlich  ist  die  vordere  Mundhöhle  durch  die 
Lippen  und  die  Wangen  begrenzt  Durch  Verziehung  der  Mundöffnuog 
ist  sie  auch  bei  geschlossenen  Kiefern  leicht  zu  übersehen. 

An  den  Lippen  kommen  verschiedene  Formfehler  vor.  Die  Doppel- 
lippe verdankt  ihre  Entstehung  einer  angebornen  Kürze  der  Cutis. 
Sie  zeigt  sich  im  Beginne  als  eine  meist  an  der  Überlippe,  seltener  ao 
beiden  Lippen  vorkommende  Schleimhaotfalte,  welche  hinter  dem  roten 
Lippensaume  horizontal  verläuft  und  vom  Bändchen  in  der  Mitte  sowie  an 
anderen  Stellen  von  kleinen  Fältchen  eingeschnürt  ist  Durch  Schrunden- 
bitdung  und  entzündliche  Infiltration  wird  die  Falte  immer  mächtiger, 
zumal  der  Kranke  häufig  hineinbeiüt ;  endlich  wird  sie  so  ansehnlich,  daß 
sie  beim  Lachen  wie  eine  zweite  Lippe  vortritt  und  so  eine  häßliche  Ent- 
stellung bewirkt,  ihre  Beseitigung  geschieht  durch  Abtragung  mit  nach- 
folgender Naht  der  Wundränder ;  anfangs  bleiben  nach  der  t  Operation 
aUerdings  die  Zähne  entblößt ,  aber  mit  der  Zeit  legt  sich  die  Lippe  all- 
mählich an.  Eine  andere  angehorne  Difformität  stellt  die  Synchilia 
s.  Atresia  labiorum  dar,  welche  allerdings  sehr  selten  ist  Als  Brachy- 
chilie  bezeichnet  man  jenen  zumal  an  der  Überlippe  vorkommenden 
Fehler,  hei  welchem  der  mittlere  Teil  der  Lippe  so  kurz  ist,  daß  der 
Lippensaum  einen  nach  oben  konvexen  Bogen  bildet,  wodurch  das  Zahn- 
fleisch über  den  mittleren  Zähnen  und  nach  ihrem  Ausbruch  auch  diese 
unbedeckt  sind. 
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Von  den  erworbenen  Formfehlern  der  Lippen  sind  folgende  an- 
zuführen: die  erworbene  Lippenspalte  nach  Hieben,  Schnitten,  Bissen, 
Geschwüren ;  die  narbige  Verwachsung  der  Lippen  (Concretio  labiorum, 
Synchilia  acquisita)  nach  ausgedehnten  Verbrennungen  (Fig.  97), 
Verätzungen,  Geschwürsbildungen,  insbesondere  bei  Syphilis,  Merkurial- 
intoxikation,  Pocken  u.  dgl.,  die  Verwachsung  der  Lippe  mit  dem  Kiefer 
(Ankylochilie)  entweder  nach  Geschwüren,  die  sich  vom  Fomix  der 
vorderen  Mundhöhle  einerseits  auf  die  Außenfläche  des  Kiefers,  andrer- 
seits auf  die  Schleimhautfläche  der  Lippe  erstreckten,  oder  als  Teil- 
erscheinungen bei  großen  vernarbten  Substanzverlusten  der  Lippen  und 
Wangen;  Achilie,  Mangel  eines  großen  Teiles  oder  einer  ganzen,  oder 
beider  Lippen,  infolge  von  traumatischem  oder  ulzerösem  Substanz- 
verlust; endlich  narbige  Verziehungen  der  Lippen  und  insbesondere  das 
Pig.07.  Ektropium  derselben. 

Der  letztere  Formfehler 
kommt  dadurch  zu- 
stande, daß  die  Cutis 
der  Lippe  in  größerem 
oder  kleinerem  Um- 
fange geschwürig  zu- 
grunde geht  und  in  eine 
sich  immer  mehr  zusam- 
menziehende Narben- 
masse verwandelt  wird, 
während  die  Schleim- 
haut unversehrt  blieb. 
An  der  Oberlippe  ent- 
steht dieser  Formfehler 
meist  durch  spontane 
Geschwürsprozesse  (Sy- 
philis, Lupus,  Pocken) 
und  die  Lippe  ist  nur 
an  einer  Stelle  umge- 
stülpt; an  der  Unter- 
lippe kommt  er  meist 
nach  Verbrennungen  zur 

Rarbig«  Verwachrang  der  Lippen  nach  auggedehnter  Vorbrennnng.    ß^obaChtUnS     Im    hÖCh- 

sten  Grade  des  Übels  ist  die  Lippe  vollkommen  umgestülpt,  so  daß  man  von 
ihrer  Cutis  gar  nichts  sieht.  Besonders  bei  ausgebreiteten  Brandnarben, 
die  von  der  Brust  den  Hals  hinauf  bis  in  die  Lippe  und  VITange  sich  er- 
strecken, ist  nebst  dem  Ektropium  der  Lippe  auch  noch  die  Wange  herab- 
gezogen: der  Zug  der  Narbe  wirkt  auch  auf  die  Mundwinkel,  dadurch 
anf  die  Oberlippe,  oft  auch  auf  die  Nase  und  die  Augenlider,  so  daß  die 
entsetzlichsten  Mißstaltungen  des  Gesichtes  zustande  kommen.  Von  den 
Operationen,  welche  zur  Behebung  der  genannten  Difformitäten  unter- 
nommen werden,  sprachen  wir  im  Kapitel  über  die  plastische  Chirurgie 
des  Gesichtes  und  führen  nur  noch  einige  früher  nicht  erwähnte  Krank- 
heiten der  Lippen  kurz  an. 

Die  besonders  zur  Winterszeit  so  hartnäckigen  Fissuren  der 
Lippen  erfordern  keine  chirurgischen  Eingriffe;  wenn  der  Kranke  so 
vernünftig  ist,  die  Fissur  durch  Abreißen  der  feinen  Borke  nicht  zu  reizen, 
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SO  heilt  sie  von  selbst;  bei  Kindern  wird  es  sich  empfehlen,  eine  der  gewöhn- 
lichen Lippensalben  anzuwenden.  Die  Hypertrophie  der  Überlippe,  die 
bei  ausgesprochen  skrofulösen  Kindern  vorkommt,  insbesondere  gleich- 
zeitig mit  Ozaena,  ist  eine  in  ihrer  Bedeutung  auch  den  Laien  bekannte 
Anomalie.  Eine  andere  Allgemeinerkrankung,  die  Syphilis,  bringt  an 
der  Schleirahautflache  der  Lippen  eine  charakteristische  Veränderung 
hervor  in  Gestalt  der  sogenannten  Plaques  muqueuses  —  Hyper- 
plasien des  Schleimhautepithels.  Die  an  den  Lippen  in  großer  Zahl 
—  in  der  Wangenschleimhaut  nur  an  einigen  Stellen  —  vorkommen- 
den Schleimdrüsen  geben  Veranlassung  zum  Entstehen  von  kleinen  Re- 
tentionszysten,  die  als  halbkugelige,  erbsen-  bis  haseinnßgrorie,  durch- 
scheinende Blasen  aus  der  Schleimhaut  der  hinteren  Lippenfläche  her- 
Fiff.  98.  vorragen     und     meist 

einen   etwas    klebrigen 
Inhalt    enthalten ;    ein- 

.^^^^^^  fache    Abtragung     des 

/  '^^^^^^^k  herausragenden      Teils 

/  fi^^^^^H  ^^^  Geschwulst  mit  der 

i    j^  wf^^^^^^M  Schere   bringt    sie   zur 

W   '-aii^         m^^l^^^B  Heilung.  Von  gutarti- 

gen Neubildungen  in 
^  ^^SB'^F^^^  ^^^  Wange   sieht  man 

jf^  '-»i^^ifliÄäKX^  ^m  verhältnismäliigamhi^o- 

^P  "^  ^fli^B^^^^r  figsten  das  kavernöse 

^  ^^^^^^HM^^  Hämangiom,  das  bald 

^^^^  j^^^^^^^r  nur    eine  LippenhiUfte 

^f  ^^K^K  ^^^^r  ^^^^  ^^^^  Uber-,Un- 

H^^...._..k^^Hi^^^^  terlippe  und  Wange  be- 

treffen und  sogar  auf 
die  fiingiva  übergreifen 
kann.  Die  übrigen  gut- 
artigen Neubildungen 
an  der  Innenfläche  der 
Wange  sind  ungemein 
selten.  Die  hie  und  da 
zu  beobachtenden  sub- 
mukösen Lipome 
(Fig,  99)  können,  prüft 
man  nicht  sorgsam  Konsistenz  und  Transluzidität,  mit  den  oben  er- 
wähnten Retentionszysteo  verwechselt  werden.  \'on  den  bösartigen 
Neubildungen  ist  das  Karzinom  die  häufigste;  Sarkome  der  Wange 
sind  sehr  selten.  Ein  jüngst  im  Wilhelminenspital  beobachteter  Fall 
betraf  einen  jungen  Knaben,  bei  dem  sich  im  Verlaufe  von  einigen 
Monaten  ein  ziemlich  gut  begrenzter,  derber,  schmerzloser,  nui»groP>er 
Knoten  in  der  linken  Wange  gebildet  hatte,  der  die  Schleimhaut  und 
Haut  freiließ.  Die  Ausschälung  gelang  ziemlich  leicht  vom  Munde  her. 
doch  trat  sehr  rasch  Rezidiv  auf.  Histologisch  wurde  der  Tumor  als_ 
Spindelzellensarkom  agnosziert. 

Die  Wangenschleimhaut,  noch  häufiger  aber  Gaumen  und  Rachea] 
wird   nicht  selten,  besonders  bei  kleinen  Kindern,  vom  Soor  befallefl 
Der  Erreger  dieser  Krankheit  (Saccharomyces  albicans)  erzeugt   zuerst' 


üLftt'erni'iiivfl   Häm&nfriom. 
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eine  gleichmäßige  Rötung  der  Schleimhaut,  auf  der  dann  weiße,  zum 
Teile  konfluierende  Flecke  sich  bilden,  die  aus  abgehobenem  Epithel 
und  einem  Pilzrasen  bestehen.  Diese  haften  anfangs  fest  und  lockern 
sich  später,  so  daß  sie  abgehoben  werden  können.  Therapeutisch  kommt 
schonende  mechanische  Reinigung  der  Mundschleimhaut  unter  An- 
wendung relativ  ungiftiger  Antiseptica  in  Betracht  (Bor,  Salizyl).  An 
nnd  für  sich  ist  die  Erkrankung  harmlos:  doch  kommt  sie  meist  bei 
dekrepiden  Individuen  vor  und  kann  sich  bei  diesen  bis  weit  in  den 
Ösophagus   hinein  erstrecken. 

Unter  Stomakake  versteht  man  eine  mit  bedeutendem  Foetor 
ex  ore  einhergehende  und  akut  verlaufende  Geschwürsbildung  am  Zahn- 
fleischrande,  welche  sowohl  durch  unmittelbare  Berührung  und  Imp- 
fung übertragbar  ist,  als  auch  ohne  eine  solche  ansteckt  und  manchmal 

in  Epidemien  auftritt. 
Das  Bild  derselben  ist 
unverkennbar.  Ein  star- 
ker Foetor  ex  ore  und 
große  Empfindlichkeit 
des  Zahnfleisches  sind 
die  ersten,  dem  Kran- 
ken selbst  auffälligen 
Zeichen ;  der  Arzt  be- 
merkt, daß  das  Zahn- 
fleisch geschwellt,  leicht 
blutend  ist  und  sieht 
dem  Rande  desselben 
entlang  einen  grau- 
gelblichen ,  schmierigen 
Saum.  Der  Gestank  und 
jener  gelbe  schmierige 
Saum  dem  ganzen  Zahn- 
fleisch entlang  läßt  keine 
Verwechslung  mit  Skor- 
but zu.  Würde  man  den 
gelben  Saum  mit  Gewalt 
wegbringen,  so  würde 
man  noch  deutlicher 
sehen,  daß  das  Zahnfleisch  an  seinem  Rande  geschwürig  zerstört  ist ;  beim 
Skorbut  aber  ist  das  Zahnfleisch  im  Beginne  geschwellt,  ödematös,  bläulich, 
ohne  Geschwüre.  Entwickelt  sich  die  Stomakake  weiter,  so  greift  das 
lineare,  dem  Zahnfleischsaume  folgende  Geschwür  weiter ,  indem  es  die 
ganze  Substanz  des  Zahnfleisches  zerstört,  in  die  Alveolen  hineingreift 
nnd  die  Zahnpulpen  zerstört,  so  daß  schließlich  die  Zähne  ohne  Schmerz 
and  ohne  Blutung  ausgezogen  werden  können.  Gleichzeitig  stecken  sich 
aber  jene  Teile  an,  die  mit  dem  Zahnfleische  in  Berührung  stehen.  Die 
Zunge,  die  immer  etwas  geschwellt  ist,  wird  an  ihrem  den  Zähnen 
anliegenden  Rande  von  Geschwüren  befallen.  Viel  mehr  aber  leidet  die 
Wangenschleimhaut.  Genau  in  jenen  zwei  Linien,  welche  die  Berührungs- 
stellen der  Wangenschleimhaut  mit  dem  Zahnfleisch  des  Ober-  und  Unter- 
kiefers bezeichnen,  entsteht  derselbe  Geschwürsprozeß  durch  Berührung; 
anfangs  sieht  man  daselbst  nur  zwei  schmale  Geschwürsstreifen ;  später 
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werden  tiefere  Geschwüre  daraus,  die  niit  einer  schmierigen,  grauen 
oder  durch  Blutbeimischung  braunen  Masse  besetzt  sind.  Die  Wangen 
schwellen  an ;  die  Lippen  sind  gewulstet;  der  Schmerz  ist  dabei  so 
groß,  dalj  das  Sprechen  unmöglich  ist :  jedesmal  schwellen  auch  die 
Halsdrüsen  an.  Das  Bild  ist  unverkennbar,  die  Therapie  einfach. 
Fleißiges  Mundausspülen  mit  Kali  chloricum  macht  der  Krankheit 
meist  sofort  Einhalt ;  auch  die  mechanische  Reinigung  der  Geschwüre 
und  die  Verätzung  derselben  mit  Chlorzinklösung  oder  Jodtinktur  ist 
zu  empfehlen. 

Vollkommen  gleich  ist  das  Bild  der  Stomakake  mercurialis,  die 
durch  schnelle  Aufnahme  größerer  Mengen  von  Merkurialpräparateo 
entsteht,  während  die  langsame,  in  minimalen  Mengen  erfolgende  Auf- 
nahme des  Giftes  bei  Menschen,  die  mit  (,*uecksi!ber  ai'beiten,  Zittern, 
Lähmungen ,  Kachexie  erzeugt.  Da  die  Geschwüre  bei  Stomakake  oft 
tief  greifen,  kann  nach  ihrer  Ausheilung  narbige  Kieferklemme  zurück- 
bleiben. 

Diese  ist  von  allen  Formen  der  Kieferklemme  (Ankylostoma) 
die  häufigste.  Die  Verfahren,  welche  man  i>js  jetzt  eingeschlagen  hatte, 
um  das  Offnen  des  Mundes  dauernd  zu  ermöglichen,  sind  ziemlich 
mannigfaltig. 

a)  Man  kann  \n  ]v'u'hunvn  Füllen  und  l>pi  litiitrreni  Sitze  des  iliiuleniifit^es 
<1en  Mund  m\t  einojn  Dilatatin'  in  der  Narkfise  |T(»^^altsanl  sinfspenTn,  so  dulS  die 
Narhe  einreiUt ,  und  dann  eine  ^ystomatisehe  Ihlatatinn  mit  Ilolzkeden,  die  z\\isehen 
dip  tiifiteren  Ziihiie  i^eseholn'n  werden,  foljren  hit^sen.  Ein  dauernder  t^rfnlg-  ist  jedoch 
!<t*lti'n  /.u  eruurten;  es  verliült  sirli  hier  ebenso  wie  liei  den  Strikt ureu  dos*  Ösopliaikti« 
oder  der  Uarnrökre»  d.  li.  die  Dilatation  jnnß  zeitleltens  forf*rei*etzt  werden. 

hj  Wenn  bei  vorderem  Sitz«^  der  Adhärenzen  auch  nmdi  ijeriundc  Waü^en- 
«rlileitidjaut  Torlnindeu  i^itt  «<>  kauii  mau  die  Adhärenzen  ahlösen  and  cbinn  por- 
niiiiiente  JJilatatiou  bis  zur  Ileihing  der  Wunde  und  eine  Zeit  dariUier  hinaus  folgen 
lassen, 

c)  Bei  lieiieuten deren  Ailhürenzen  mit  vorderem  Sitze  k:inn  tiuin  diese  durch- 
tnninori  nder  ahlösen  und  die  g-esetzle  Wnudflaelie  mit  einer  cpithehalou  Ansikleidünj? 
versehen,  urul  zw^tr  kann  man  hei  ^erinirrrer  Ansdehnunir  der  Wmulflüche  SchUütu- 
hautlapppii  aufi  der  Xiiiie  entlehnen,  oder  man  verw^Tuh^t  hei  aiisg-ehreiteter  Wiuid- 
fhirhe  llanüappen  ans  der  Wantje   oder  ^^ar  vom  Arme. 

GHssenbaurr  snehtr  die  Wnridfliiehe,  die  durc li  Exstirpatitui  der  Nürhiuimassen 
entstandeji  war,  dinvh  t'hrrpflanzniijtr  eines  "WimiLH'nluppcns.  der  mit  der  Epidermis- 
flih'lie  narl]  ijinen  nmifi^ki'hi-t  wurde,  zu  deek^u.  Ihn-  Ganp  der  i)penitiou  war  der 
folt'ende  :  Znnätdist  wiinle  aus  der  Wanirenhaut  ein  hinijlidier  Luppen  mit  hinterer 
Basis  ^'ehildet  untl  nach  ch'ssen  Ahprä|uinenin|?  die  Xarhenmasse  exstirpiert,  so  daü 
der  Mund  ireoffuet  werden  konnte.  Nnn  wurde  der  vordere  freie  liiind  des  Lappens 
gentmimen,  in  dii^  MnudUTthle  eintjeführt  -quid  daselbst  an  den  hinteren  Rand  der 
durch  the  Kxstirpatiou  der  Nariienniasse  entstandenen  ^^  unde  angcuübt,  l»er  Lappen 
war  also  in  diesem  Au^eubUcke  yiedoppelt;  die  rnisehlaifstelle  \\i^  vorn,  die  vordere 
Hälfte  des  Lappens  sab  mit  ihrer  Epidenuisfliiehe  in  den  Mund.  Nachdem  der  ein- 
genähte Kand  in  der  Mundlidble  ein^ewitrbseu  war,  wurde  die  iirsprünt^liehe  Basis 
des  Lappens  auüeii  dnrehj^'et rennt  und  nnu  aneb  die  hintere  Hiilfte  desselben  mit 
der  Epidermisflüehe  sje^ei]  die  Mundiit>ble  nmijeseh!ai?eu,  so  daß  nun  die  Dopjielunjj 
aufhörte  und  iler  giinze  Lappen  gestreckt  mit  der  Epidrnnis  in  die  Muiidböhle  sah. 
Endlich  wurde  ein  Lappen  aus  der  Haut  des  Halses  mit  hinterer  Basis  n-ebihlet  und 
zur  Deckung'  jenes  Sidistanzverlnstes  verwendet,  der  dnreb  den  in  die  Mundhöhle 
umgewendeten  Lappen  in  der  Wani^e   entstauden  war. 

BitH^ni  verfuhr  foltrendi^rmaÜen:  Nachdem  die  Wan;fe  durch  Exstii"path>n  der 
Adhärenzen  gelöst  war^  wurde  zur  Deckung  der  Wuudfläehe,  respektive  zu  ihrer 
ÜberhAutung  ein  Lappen  aus  dem  Arme  genommen.  Derselbe  hatte  am  Arme  eine 
untere  Basis  von  bcm  Breite,  war  ^cm  lanp-  umi  au  der  Spitze  3riw  ln-eit.  Mittelst 
zweier  durch  seine  Spitze  durchgesteckter  Fadensehlingen  wurde  der  freie  Lappen- 
nind  bis  zum  hinteren  Punkte  der  Kclosten  Wange  gebracht;    die  duicb  die  Wang 
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durchieeführten  Schlingen  fixierten  mittelst  einer  Art  von  Zapfennaht  die  Spitze  des 
Lappens  an  den  hintersten  Teil  der  Wangenwunde.  Um  auch  den  übrigen  Teil  der 
Wundflache  des  Lappens  an  die  innere  wunde  Fläche  der  Wange  anzudrücken,  wurde 
eine  Plattennaht  zwischen  beiden  augelegt.  Der  Vorderarm  wurde  14  Tage  lang  hin- 
durch durch  die  bei  der  Rhinoplastik  aus  der  Armhaut  gewöhnlich  verwendete 
Bandage  auf  den  Kopf  fixiert;  dann  wurde  der  an  die  Innenfläche  der  Wange  an- 
geheilte Lappen  vom  Arme  abgetrennt  Der  Erfolg  war  sehr  günstig. 

Das  Verfahren  Baasinis  ist  sinnreich  und  schön.  Die  Wange  wird  geschont, 
d.  h.  die  äußere  Wangenfläche  bleibt  unberührt  und  in  die  Mundhöhle  kommt  Haut 
aus  einer  Gegend,  wo  die  Epidermis  zart  ist  und  wo  nur  Wollhaare  wachsen,  so  daß 
iliese  Haut  eher  eine  Schleimhaut  ersetzen  kann. 

d)  Bei  sehr  bedeutenden  Kiefersperren  greift  man  zur  Bildung  eines  künst- 
lichen Gelenkes  am  Unterkiefer. 

Man  sägt  zu  diesem  Zwecke  von  einem  am  unteren  Rande  des  Knochens  an- 
gelegten Schnitte  aus  ein  2cm  langes  Stück  des  Knochens  aus.  Diese  {Esmarchsche) 
Bildung  des  künstlichen  (lelenkes  ist  die  sicherste  Methode  und  wurde  dies  durch 
Btusini  auch  experimentell  (an  Hunden)  bestätigt.  Mit  Nutzen  kann  man  die  Säge- 
fUichcn  mit  jener  Schleimhaut  bedecken,  die  im  Bereich  des  resezierten  Stückes  zu- 
rückbleibt. Aber  man  überschätze  die  Methode  nicht!  (loöffnet  kann  der  Mund  wer- 
den, (bis  ist  sicher!  Doch  weicht  der  frei  gewordene  Kiefer  sehr  bald  nach  innen.  Mit 
den  Jahren  wird  dieses  Abweichen  immer  stärker  und  stärker,  und  endlich  ist  der 
Unterkiefer  in  erschreckender  Weise  hinter  dem  Oberkiefer.  Von  einer  Artikulation 
der  Kiefer  miteinander  kann  gar  keine  Rede  mehr  sein.  Das  (iosicht  wird  gespenstisch 
entstellt  und  das  kosmetische  Resultat  ist  ein  geradezu  entsetzliches! 

Neben  der  narbigen  Kieferklemme  unterscheiden  wir  noch  eine 
arthropathische  (oder  arthrogene)  und  eine  myopathische  (oder 
myogene). 

Arthrogene  Kieferklemme  ist  soviel  wie  Ankylose  des  Kiefer- 
gelenkes. Sie  kann  sich  nach  Traumen,  nach  rheumatischer,  nach  de- 
fonnierender,  nach  metastatischer  Entzündung  des  Gelenkes  einstellen, 
oder  durch  Übergreifen  der  Entzündung  aus  der  Umgebung  auf  das 
Gelenk  hervorgehen  und  wie  die  anderen  Ankylosen  eine  Syndesmose 
(bindegewebige  Verwachsung),  oder  eine  Synchondrose,  oder  eine  Syn- 
ostose vorstellen.  Merkwürdig,  daß  dauernde  Ruhe  am  Kiefergelenke 
keine  Ankylose  erzeugt ;  wenn  das  eine  Gelenk  obliteriert  ist,  bleibt  das 
andere  selbst  nach  vielen  Jahren  unverändert. 

Die  Diagnose  dieser  Form  wird  aus  der  Abwesenheit  jeglicher 
Narbe  und  jeglicher  Muskelverhärtung  und  aus  der  Erwägung  der 
anamnestischen  Daten  geschöpft. 

Bei  der  Behandlung  versucht  man,  wenn  einige  Beweglichkeit  vorhanden  ist, 
forciertes  Aufsperren  des  Mundes  mit  nachfolgenden  methodischen  Dilatationen  und 
Übungen.  Ist  das  Gelenk  (auch  in  der  Narkose)  ganz  unbeweglich,  so  legt  man  ein 
falsches  (»elenk  am  Processus  condyloideus  an,  und  zwar  entweder  mittelst  einfacher 
Osteotomie  (Bt'rard),  oder  mittelst  Resektion  des  ganzen  Halsstttckes  (Bassini),  oder 
man  cxzidieri  den  ganzen  Prozessus  (Bottini). 

Die  myogene  Kieferklemme  ist  bald  eine  spontan  vorübergehende, 
bald  eine  bleibende  Störung.  Bei  den  meisten  Periostitiden,  die  im  Ge- 
folge von  Karies  der  hinteren  Unterkieferzähne  auftreten,  stellt  sich  die 
Kieferklemme  ein,  ebenso  beim  Herauskommen  des  Weisheitszahnes.  Die 
Fixierung  des  Gelenkes  verschwindet  aber  mit  dem  Ablaufen  des  pri- 
mdren  Zustandes  oder  kurze  Zeit  darauf.  Man  kann  diese  Erscheinung 
nur  mit  der  Fixierung  anderer  Gelenke  bei  extraartikulären  Entzün- 
dungen vergleichen;  finden  wir  ja  auch  bei  Abszessen  um  das  Hüft- 
gelenk eine  mehr  weniger  vollkommene  Unbeweglichkeit  des  letzteren, 
die  wieder  verschwinden  kann.   In    einer  Reihe  von  Fällen   kann   aber 
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die  Entzündung  auf  die  Muskeln  übergreifen  und  durch  diese  seh 
Myositis  eine  schwielige  Entartung  des  Muskels  herbeiführen.  Sehr 
sind  die  Fälle,  wo  eine  primäre  Myositis  der  Kaumuskeln  zur  V 
tung  des  Muskels  und  Ankylostoma  führt;  man  sieht  dies  als 
erscheinung  der  sogenannten  Myositis  ossificans  progressiva. 

Die  Diagnose  wird  auf  dem  Durchtasten  des  harten  Muskelsti 
unter  Berücksichtigung  der  Anamnese  fußen  müssen. 

Die  Therapie  besteht  in  forcierter  Eröffnung  der  Mundhöhle  in  N 
nötigenfalls  in  mehreren  Sitzungen  (Porta)  oder  in  Myotomie  des  Masseters  u 
Pterygoideus,  welche  Basaini  derart  ausführt,  daß  er  von  einem  und  demselb< 
stichpunkte  am  hinteren  Rande  des  Unterkieferwinkels  einerseits  den  Mi 
andrerseits  den  Pterygoideus  int.  von  ihren  (flächenhaften)  Ansätzen  an  den  K 
abtrennt. 

Braun  hat  die  operative  Verschiebung  der  Muskelinsertioncn  vorgesc 
In  den  schwersten  Fällen  käme  noch  die  Exstirpation  der  erkrankten  Musl 
Betracht. 


2.  Kapitel. 
Krankheiten  der  Zunge. 

Die  Krankheiten  der  Zunge  sind  sehr  mannigfaltig  an<l  wichtig. 

Der  Deforinitäteu  des  Organs  gibt  es  wenige.  Neben  dem  außer- 
ordentlich seltenen  angeborenen  Mangel  der  Zunge,  der  merkwürdiger- 
weise die  Sprache  verhältnismäßig  sehr  wenig  behindert  —  dasselbe 
ist  bei  erworbenem  Mangel  nach  Zungenamputation  der  Fall  —  und 
neben  der  ebenso  seltenen  Spaltung  der  Zunge  (Fig.  29,  S.  120)  sowie 
der  doppelten  Zunge  —  zwei  Zungen  übereinander  —  kommt  als  weitere 
angeborene  Anomalie  etwas  häufiger  die  Ankyloglossa  vor.  Man 
versteht  darunter  eine  zu  weit  i;eichende  Anheftung  der  Zunge  an  dem 
Boden  der  Mundhöhle,  sei  es,  daß  das  Zungenbändchen  zu  weit  nach 
vom  inseriert  oder  zu  sehr  in  die  Breite  gezogen  ist.  Die  Zunge  kann 
dann  nicht  vorgestreckt  werden  und  erscheint  beim  Versuche,  dies  zu 
tun,  herzförmig  eingekerbt. 

Die  Operation  zur  Behebung  des  Übelstandes,  das  sogenannte  Lösen  der  Zunge, 
besteht  im  Einschneiden  des  Zungenbändchens  und  ist  uralten  Urspnings.  Man  macht 
9ie  am  besten  so,  daß  man  das  Zungenbändchen  in  den  Einschnitt  des  Myrthen))lattes 
einer  gewöhnlichen  Hohlsonde  einbringt  und  mit  dem  letzteren  die  Zunge  selbst 
schützt ;  mit  einer  Schere  wird  das  Bändchen  eingeschnitten.  Würde  man  in  das 
Parenchym  der  Zunge  selbst  einschneiden,  so  könnte  aus  den  Venis  profundis  eine 
stärkere  Blutung  erfolgen. 

Böser  erwähnt  einer  epithelialen  Anklebung  der  Zunge,  analog 
der  epithelialen  Verklebung  des  Präputiums  mit  der  Eichel  und  jener 
der  weiblichen  Schamspalte.  Eine  solche  Ankyloglossa  kann  man  mit 
dem  Finger  lösen. 

Die  Wunden  der  Zunge  zeichnen  sich  durch  einen  ungemein  regen 
Heiltrieb  aus  und  bei  angewendeter  Naht  bleibt  die  Prima  intentio  fast 
niemals  aus.  Selbst  bei  gerissenen  Wunden  und  bei  reinen  Bißwunden  kann 
die  Naht  mit  Erfolg  angewendet  werden.  Zu  unreinen  Wunden  gesellt 
ach  oft  eine  enorme  Schwellung  der  Zwinge  hinzu,  so  nach  Schußwunden, 
nach  Zerreißung  der  Zunge  durch  tief  eingedrungene  Knochenfragmente, 
insbesondere  aber  bei  vergifteten  Wunden,  wie  es  nach  Insektenstichen*, 
Schlangenbissen  usw.  beobachtet  wurde.  Tiefe  Skarifikation,  Aderlässe  und, 
wenn  man  schnell  bei  der  Hand  war,  Kauterisieren  der  gebissenen  Stelle 
waren  die  angewendeten  Mittel.  Auch  heute  kann  nur  die  ausgiebigste 


*  Kinder,  die  Kirschen  auflesen  und  schnell  in  den  Mund  führen,  können  von 
einer  in  der  Kirsche  steckenden  Wespe  gestochen  werden. 
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Spaltong  und  Desinfektion  des  Herdes  als  das  einzig  richtige  Verfahren 
erachtet  werden.  Fremde  Körper,  die  in  der  Zunge  stecken  bleiben  (aas- 
geschlagene Zähne,  Projektile  usw,),  gehören  za  den  gröljeren  Raritäten, 

Eine  sehr  auffallende  Erkrankung  der  Zunge  ist  die  sogenannte 
Makroglossie,  früher  auch  Hjpertrophia  oder  Prolapsus  linguae  ge- 
nannt (Fig.  lOO).  Jede  dieser  Benennungen  faiit  einen  besonderen  Punkt 
der  Erkrankung  ins  Auge.  Der  Name  Prolapsus  rührt  von  dem  impo- 
nierendsten  ^u leeren  Zeichen  her.  Eine  solche  Makroglossa  kann  näm- 
lieh,  indem  sie  ein  zehnfaches  Volum  der  normalen  erlangt,  im  Munde 
gar  nicht  Platz  finden:  sie  hängt  in  Form  eines  Fleischklompens  heraus, 
bis  über  das  Kinn  herab.  In  ihrer  Gestalt  unförmlich,  zeigt  sie  an  der 
Oberfläche  Schrunden,  Risse,  Borken,  vergröl  «erte  Papillen  und  ist  offen- 
bar fortwährenden  Reizungen  ausgesetzt,  welche  zu  entzündlichen  Infil- 
trationen und  neuer  Volumszunahme  führen.  Hebt  man  den  prolabierten 
Teil  in  die  Höhe,  so  findet  man  die  Unterlippe  nach  auGen  umgestülpt, 
gedehnt,  mit  Rissen  und  Schrunden  besetzt,  hypertrophisch  verdickt. 
Die  vorderen  Zähne  des  Unterkiefers  stehen  mit  ihren  Kauflächen  nicht 
nach  üben,  sondern  nach  vorn  umgebogen,  so  daß  der  Alveolarfortsatz 
horizontal,  mit  den  Alveolen  narh  vom  zu  stehen  kommt:  in  geringerem 
Grade  ist  dieselbe  Form  Veränderung  auch  am  Oberkiefer  vorhanden. 
Besichtigt  man  die  Mundhöhle,  so  findet  man  die  Gaumen  bögen  nach 
vorn  und  oben  gezogen:  der  Zug  kann  auch  das  Zungenbein  beein- 
flussen, so  daf.i  dieses  und  somit  auch  der  Kehlkopf  nach  oben  und  vorn 
gerückt  ist.  Der  ganze  Zustand  entwickelt  sich  im  ganzen  sehr  langsam, 
worauf  ja  schon  die  Äuswärtsbiegung  des  Alveolarfort^atzes  hinweist,  so 
daß  die  Krankheit  mit  keiner  anderen,  namentlich  nicht  mit  akuten 
entzündlichen  Schwellungen  verwechselt  werden  kann.  In  der  Regel 
entwickelt  sich  die  Krankheit  bald  nach  der  Geburt,  sie  wird  also  auf 
ein  kongenitales  Kausalmoment  zurückgeführt.  Anfänglich  merkt  man, 
daü  das  Kind  den  Mund  offen  hält,  daß  der  Speichel  herausflieüt,  daU 
die  Zunge  verdickt  ist;  allmilhlich  tritt  sie  vor  die  Zahnreihen,  die  nun 
nicht  mehr  geschlossen  werden  können;  jetzt  treten  bald  die  durch 
äußere  Schädlichkeiten  bedingten  unvermeidlichen  Rei-zungen  hinzu  und 
die  Volumzunahme  geht  in  rascherem  Tempo  vorwilrts.  DaJj  das  Kauen 
nur  mit  den  hinteren  Zilhnen  möglich,  die  Sprache  behindert,  der 
Speichelfi uil  kontinuierlich  ist»  versteht  sich  wohl  von  selbst. 

Der  Erkrankung  liegt  eine  angiomatöse  Erweiterung  der  Lymph- 
gefäfie  zugrunde. 

Nielit  jede  pathMnjEnsrhe  VcrfarrÖßoninj?  dor  Taiu^q  faUt  unter  den  Bpirriff  der 
Mukrojilossie.  \nn  initzinidlidirMi  IVozossfu  sili^esoiH'ii,  finden  wir  Verirroßening  der 
Zmi^e  iiU  Teilersclieinunir  des  durch  Verlust  der  SehilddrOst^  erzeiiplen  Myxo^lems. 
Auch  unuplmrene  JStörun^en  <ler  Scliildcirllscnfnnktion  erzen ijen  üluilichi*  Bilder  (Kre- 
liuismiiK.  Moiiiroloid  Kaj^iiowi(:\.  Ks  gibt  ferner  Fülle  echter  Hypertroidiie  des  Mus^kel- 
^ew(*liesi. 

Die  Thenipie  der  Makro^lossu  scJilai?  bis  mm  zwei  We^re  ein.  Der  InnGT^anie 
Wcj(  ist  iler  durch  Konipression,  und  der  führt  wohl  nur  bei  ö"ennf^cti  <-iradcji  des 
Übels  zum  Zich\  Bei  hnherco  (»nideji  kann  nnr  die  AbtiiiK'uij^  von  ntscheni  Krfoljte 
sein.  I>ie  ßrebnlntdibehs^te  Methmle  ist  der  doppelte  Keibclinitt  nach  Boyer.  Miuj  zieht 
die  Ziin^e  so  weit  ah  möglich  vor  und  lüßt  sie  an  einoiu  dnreh  dieselbe  nahe  der 
Basis  dtircbrezojrenen  Faden  festhalten.  Ztierst  wird  aus  der  Dicke  der  Zunge  ein 
horizontal  lif^ender  Keil  -  mit  der  Spitze  nach  hinten  —  ausisreHchnitteu;  da  die 
Zuntre  auch  breiter  ist,  mnß  nnch  ein  daninf  senkrechter  Keil  mit  konvertierenden 
Seitenwanden  aiis]treschnitten  werden.  Eine  iillerdinjrs  kompUzieite  Naht  vereiiiii?t  die 
Wuütlründer.  FÄiw  andere  Methode  ist  die  gaJvttnokaustische  Amputation.  Der  Dniht 
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mild,  bcTür  man  den  Strom  schließt,  dnin  Owebo  liberall  fpst  aiiiie^ren  und  die 
Schlinsf  darf  mir  lanjtfsam  verkleiiKTt  wordf'ii.  Xarh  don  in  der  Bro:^l:inor  Klinik  W- 
obarhtetcii  ResultAton  war  aurh  dio  Fonii  dos  Stmiipfi's  eine  günstige,  rraiizdsisfhc 
iniri^fii  wpndcteti  den  Krrasi'iu  an. 

Die  EntxümlonErsprozesse  der  Zunge  sind  in  oberflöchliche 
und  tiefe  zu  scheiden.  Die  oberfl*1chHchen  sind  allermeisten s  Teil- 
erseheiniingen  einer  diffuseo  Erkranknng  der  MundhuhleDschleirahayt 
bei  Katarrh,  Krupp,  Diphtheritis,  schweren  Exauthemen  und  gehören 
somit   IQ  das  Gebiet  der   inneren  Medizin.    Die  Glossitis   profunda 
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seu  pareuchymatosa  aber  ist  eine  wichtige  chirurgische  Krankheit.  Wenn 
sie  iD  akuter  Weise  zustande  kommt,  kaun  ihr  Verlauf  so  fulminant 
sean,  daß  der  Kranke  in  einigen  Stunden  zugrunde  geht.  Ein  starkes 
Fieber  mit  Schmerzen  am  Zungengrunde,  ara  Halse,  mit  Unbeweglieh- 
keit  der  Zunge  und  somit  behinderter  Sprache  begleitet  die  rasch  zu- 
nehmende Schwellung  des  Organs;  bald  hat  die  Zunge  keinen  Platz 
mehr  im  Munde,  drängt  sich  zwischen  die  Zähne  hervor ,  endlich  muß 
der  Kranke  bei  stets  offenem  Munde  atmen.  Die  Schwellung  drückt  auf 
Jjl  Kehlkopf  und   kann  zur  Erstickung    führen.    Wenn  diese  Gefahr 
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vorüber  ist,  tritt  entweder  eiae  Zerteilung  ein  und  der  Kranke  genest 
in  einigen  Tagen;  oder  es  entsteht  eine  Eiterung,  die  sich  rasch  im 
Zellgewebe  um  die  Zunge  herum  verbreitet  und  späterhin  durch  das 
ihre  Verbreitung  begleitende  Ödem  abermals  zur  Erstickung  führen 
oder  durch  Zersetzung  der  Venenthromben  Sepsis  oder  Pyämie  ver- 
anlassen kann;  oder  es  entsteht  ein  zirkumskripter  Abszels  der  nach 
dem  Aufbruche  ohne  weitere  Beschwerden  heilt;  oder  es  bleibt  eine 
Induration  zurück,  die  zur  Hypertrophie  führt;  in  sehr  seltenen  Fällen 
endlich  hat  man  auch  Gangrän  der  Zunge  beobachtet.  Diese  in  ein- 
zelnen Phallen  ganz  schreckliche,  meistens  aber  gut  ablaufende  Ivrank- 
heit  ist  in  ihren  schwereren  Formen  im  ganzen  selten.  Die  Therapie 
besteht  in  tiefen  Liingeneinschnitten  in  die  Znngensubstanz;  bei  Erfolg- 
losigkeit derselben  und  steigender  Erstickungsgefahr  muü  die  Tracheo- 
tomie  vorgenommen  werden.  Sitzt  der  Absze['    tief  am  Zungengrunde 

oder  im  Zungenkörper,  so  kann 
man  auch  vom  Halse  her  durch 
das  Li ngualdreieck  in  die  Zungen- 
sübstanz  eindringen  und  den 
Eiter  entleeren.  Dieses  Verfahren 
wird  sich  besonders  bei  sublin- 
gualer Phlegmone  empfehlen. 

Eine  ganz  merkwürdige 
Form  der  Glossitis  ist  der  chro- 
nische ZungenabszeCi,  eine 
harte,  später  etwas  elastische 
Geschwulst,  die  ihrer  Schmerz- 
losigkeit  wegen  meist  für  ein 
Neugebilde  gehalten  wird  und 
somit  geeignet  ist,  dem  Kranken 
wie  dem  Arzte  Befürchtungen 
einzuflößen.  Doch  ist  das  rasche 
Entstehen  des  Tumors  (in  2  bis 
H  Wochen)  ein  genügender  An- 
haltspunkt, um  einen  entztind* 
liehen  Vorgang  anzunehmen.  Das  Gefühl  der  Fluktuation  wird  an  diesen 
Abszessen  niemals  wahrgenommen  (Fig,  101). 

Die  Geschwüre  der  Zunge  bilden  ein  schwieriges  Kapitel  der 
differentiellen  Diagnostik  und  zuweilen  ist  es  trotz  genauester  Beobach- 
tung des  lokalen  Befundes,  trotz  Zuhilfenahme  anderer  Erscheinungen 
am  Körper  immer  noch  unmöglich,  die  Diagnose  zu  machen,  und  man 
muii  zu  therapeutischen  Versuchen  greifen,  um  „ex  juvantibus"  schlieL>en 
zu  können,  oder  zu  Probeexzision  und  mikroskopischer  Untersuchung 
seine  Zuflucht  nehmen,  j 

Das  traumatische  Geschwüi*  geht  immer  aus  längere  Zeit  an-|| 
haltenden  Insulten,  insbesondere  von  Seite  kariöser  Zähne,  hervor;  es 
sitzt  daher  am  Zungenrande  und  ihm  gegenüber  findet  man  die  scharfe 
Zacke  des  kranken  Zahnes.  Wenn  es  bei  Bewegungen  der  Zunge  an 
der  Zacke  vorüberstreicht,  so  ist  es  sehr  schmerzhaft;  seine  Ränder  sind 
meist  sehr  hyperämisch  und  durch  die  zirkumskripte  Glossitis  in  ihrer 
Umgebung  infiltriert.  Feilt  man  die  scharfe  Zacke  ab  oder  zieht  man 
den  Zahn  heraus,  so  heilt  das  Geschwür  von  selbst 
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Primfire  syphilitische  Geschwüre  sitzen  meist  an  der  Zungen- 
spitze und  sind  scharf  begrenzt,  rund,  haben  keinen  aufgeworfenen, 
keinen  unterminierten,  sondern  einen  steil  in  den  Grund  abfallenden 
Rand ;  der  Grund  selbst  ist  speckig,  unrein  und  trotz  aller  angewendeten 
Reinlichkeit  wird  das  Geschwür  größer.  Sehr  bald  nach  seinem  Auftreten 
bilden  sich  große,  indolente  Bubonen  der  submaxillaren  Lymphdrüsen. 

Diesen  Geschwüren  stehen  gegenüber  die  aus  Zerfall  eines 
Gumma  hervorgehenden  Geschwüre.  Das  Gumma  selbst  entwickelt  sich 
schmerzlos,  gewöhnlich  im  vorderen  Dritteil  des  Zungenrandes,  und  stellt 
einen  bis  haselnußgroßen  Knoten  dar,  der,  ohne  Schmerzen  zu  erzeugen,  im 
Zentrum  erweichen,  aufbrechen  und  zu  einem  buchtigen,  mit  verdickten 
R&ndern  versehenen  Geschwüre  zerfallen  kann.  Solange  der  Knoten  nicht 
aufgebrochen  ist,  kann  er  durch  antisyphilitische  Behandlung  zur 
Resorption  gebracht  werden.  Allgemeinerscheinungen  der  Syphilis  sind 
entweder  gleichzeitig  vorhanden  oder  aus  der  Anamnese  zu  erfahren. 

Fig. 102. 


f^^ 


Tuberkalose  der  Zange. 

Das  tuberkulöse  Geschwür  geht  selten  aus  dem  Zerfall  eines 
Taberkelknotens  hervor ;  meist  tritt  es  als  ganz  oberflächliche  Exulze- 
ration der  Mucosa  auf  und  greift  nur  ganz  wenig  in  die  Tiefe.  Es 
^tzt  nahe  der  Spitze  oder  an  den  Rändern  der  Zunge,  bleibt  lange 
Zeit  klein,  ist  oft  enorm  schmerzhaft,  zuweilen  mit  buchtigen,  unter- 
minierten Rändern  versehen,  taucht  bei  gleichzeitigen  Zeichen  der  Tuber- 
kulose anderer  Organe  auf,  und  zwar  nicht  nur  in  vorgeschritteneren 
Stadien  der  Tuberkulose.  Es  kann  auch  multipel  vorkommen  (Fig.  102). 

Der  Umstand,  daß  das  syphilitische,  das  tuberkulöse  und  das 
Krebsgeschwür  aus  dem  Zerfall  eines  Knotens  entstehen  können,  macht 
es  zweckmäßig,  daß  wir  die  Differentialdiagnose  erst  dann  besprechen, 
wenn  wir  den  Zungenkrebs  beschrieben  haben  werden.  Bezüglich  der 
Therapie  hätten  wir  nur  zu  bemerken,  daß  man  in  neuerer  Zeit  tuber- 
kulöse Geschwüre  zu  exzidieren  und  die  Wunde  zu  nähen  pflegt;  aber 
der  Umstand,  daß  das  Leiden  meist  ein  sekundäres  ist,  darf  bei  der 
Prognose  nicht  vergessen  werden. 
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Die  Aktinomykosi*  tritt  iti  ihr  Zuniiro  entweder  primär  Äuf^  oder  es  greift 
die  Erkraukunjjf  vom  Kiefer  aus  auf  die  7AmgQ  oder  —  waij  in  einem  Fnlle  %'ou 
J.  Kfinig  beobachtet  wurde  —  es  tritt  der  ZuDpenherd  uls  MetAstJise  auf.  Jetlesmal 
stellt  die  Krkninkunjj  einen  Knote»  vor,  der  einem  ehroiiiscben  Zungenabszeß  und 
BO  wie  dieser  selbst  luieh  einem  Skirrhusknoten  übnüelv  sieht.  Mit  dem  spontanen 
Aufbriifh  wird  ein  (ieschwdr  {.feset^Ät ,  aus  dem  fticb  der  bekannte,  ^elbe  Kornchen 
enthaltende  Eiter  entleert.    Aus«ebneiden  des  ifanzen  Henles  ist  ilie  beste  Therapie. 

Die  gutartigen  Neubildungen  der  Znnge  sind  nicht  mannig- 
faltig, Fibrome,  Lipome,  Chondrome  sind  hier  aui^erordentlich  selten; 
etwas  häufiger  die  Äugiome,  dann  die  Papillome. 

Was  die  Fibrome  betrifft,  so  mögen  folgende  Bemerkungen 
Platz  finden  : 

1,  Bei  Miinnern  des  reifen  nnd  des  vor^er(U*kteu  Alters  beobacbtet  man  an 
der  olieren  Flüehe  der  Zuni^e.  nnd  zwar  zumeist  im  vorderen  Anteile  derselben^  i 
foli^ernlen  Befund:  Kh  bebt  sieb  ans  der  Zungenoberflädie  eine  erlpsen-,  böehsfensj 
iKjhnenin'oße  Stelle  dureh  ihre  blassere  Färbung?  ah  ;  die  Farbe  libnelt  dem  Inkarnat; 
die  Stelle  \^i  »ranz  schürf  beirreni^-t ,  um  eine  Spur  pronunenter  als  die  Imifehnu^ 
und  rei«itttenter:  die  Zun^enoberfliiebe  ist  an  dieser  Stelle  aueli  crbitter:  drüekt  man 
mit  einem  unter  die  Zun^n  einjrele^en  Finder  die  Stelle  hervor,  so  wird  sie  noHi  blasj^en 

2-  Ein  jreslieltes  Fibrolipom  des  rechten  Zuntrennuides.  dessen  Abhildnn^  hier  _ 
in  n  at  nr  li  eh  er  G  reiße  g-egeben  iRt  (Fijr.  IfK^I,  ijfdjört  wohl  zu  den  aHerjfröüten  Selten- J 

heiten.  Mit  deinsrlhen  Keehte.  wie  man  von  Polypen™ 
der  Tonsillen  —  trutartiiren,  gestielten  Ne(d»ihbuißren 
—   sprirbl,  hjitte  man  auch  hier  von  einem  Polypen 
der  Zunge  sprechen  k*mupn. 

Was  die  Papillome  betrifft,  so  sied 
die  kleinen  gestielten,  die  flachen  und  dann 
die  schmerzhaften  Papillome  der  Regio  foliata 
zu  unterscheiden, 

L  AIk  flache  Fapillome  iiezeiehneu  wii 
folgende  Befunde:  Man  sieht  tiehilde,  ivelebe  slcj 
am  Fiückf'ti  der  Znnge,  und  z^\ar  beidei"seits  vo 
der  Mittellinie  oder  am  Znuirenninde  auf  einof 
kmitinnierlichen  Fbichf^  ausbreiten,  aus  pleiehmiißi£r 
großen,  auffjilleud  ntteu  bij;  bliinlieben,  einige  Milli- 
meter Jangen  uiul  fast  ebenso  dicken  Papillen  be- 
stehen und  ^ich  langsam  im  Lanfe  von  Mi>naten  i 
oder  gar  Jahren  entwickeln  und  keine  besonderen  j 
lieseb weiden  verursarhen  iFig.  1041. 
Wenn  man  die  ansgestrerkte  Zunge  beoharbt*4  \\m\  di<*  schönen  rotlieheii| 
Papiibie  fungifnnnes  ansieht,  die  zwisclien  den  grauen  Filiffinnes  etua  so  eingei^ifreut 
sind  Aue  Laubbännie  zwiseheji  iVndelltiiunn'n  eiiu^s  gennschten  Waldes,  so  wird  man 
sofivrt  dns  Verständnis  ffir  das  hier  gem+unte  Bild  ilieser  Papillome  fiiulen.  Es  sind 
in  der  Fläche  «les  PnpiUonis  die  grauen  Papilbic  filiformes  wohl  aucli  vergroüer 
aber  zwischen  den  weiüUrhen»  mehr  stachligen  Wurheningen  dieser  ragen  die  meh 
kolbigen,  rötlichen  und  genubvji  bläulirhen,  stark,  stellenweise  bis  auf  ^ ^  cm  vep 
gniüerten  Fapillae  fungiformes  heraus,  so  daü  das  Bild  scbon  dureh  seine  Fürhung 
auffiUlt.  Fm  die  ktuitinuierliebe  Fläcbn  des  Papilloms  hernni  stehen  verstnnit  nocj 
einzelne,  weniger  vergniüerte  Papillae  fungiformes;  in  einem  Falle  sali  man  8oleht| 
bis  nahezu  an  die  Seiten  runder  der  /untre  stehen. 

Die  Ztmge  ist  etwas  schwerer  beweglirh.  an  der  Spitze  etwas  verdickt. 
l>ie  ?>krankiinir  betrifft  nieist  JiUiglinge,  die  sonst  gesund  sind.    Der  Befund 
erinnert  an  <Ue  ebenfalls  im  spateren  Kindesalter  und  in  der  l'uhertiit  vork»>niiiiendeÄ^ 
Papillome  der  behaarten  Kopfbant. 

ÄtzunjiT  mit  rauehender  Salpetei-säure,  in  einem  Falle  Kauterisation  mit  dem^ 
Tbermokauter  brachte  Heiluiig. 

2,  Als  schmerzhaftes  Papillom   der   Kei^io  foliata  »Fig.  105)   bezeiehuet 
Älb^rt  folgende  Befunde: 

In  der  Gegend  der  Papilla  foliata,  also  am  bintersteu  Teil  des  Zungenrandes  — '1 
in  iler  Regio  foliata,  wie  einige  Physiob>gen  sa^en  — ,  finden  sich  kleine  Papillomejf 
welche  dadurch  ausgezeichnet  simli    a)  daß  sie  svmmetrifieh  auf  beiden   Seiten   voit-j 
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handen  sind,   b)  daß  sie  auf  Berührung  sehr  schmerzhaft  sieh  enteisen,  c)  daß  sich 
mit  dem  Vorhandensein  derselben  Neuralgie  oder  Parästhesie  der  Zunge  kombiniert. 

Die  angeborenen  Geschwülste  der  Zunge  sind  selten. 

Pendl  beschrieb  ein  Rhabdomyom  der  linken  Zungcnhälfte  bei  einem  acht- 
wöchentlichen Kind.  Etwas  häufiger  kommen  am  Zungengrunde  Tumoren  vor.  die  nach 
ihrem  anatomischen  Bau  als  Strumae  aberrantes  aufzufassen  sind.  Sie  entstammen  dem 
oralen  Ende  des  Ductus  thyreoglossus,  der  beim  Aufbau  der  Schilddrüse  eine  wichtige 
Rolle  spielt  und  dessen  Mundöffnung  als  Foramen  coccum  der  Zunge  persistiert. 

l)asselbe  embryonale  Gebilde  gibt  auch  die  Gnmdlagc  für  die  seltenen  zysti- 
schen Tumoren  des  Zungcngrundos  ab,  deren  Innenseite  Flimmerepithel  trägt. 

Die  Hauptmasse  der  Zungentumoren  bilden  die  malignen  Neo- 
plasmen. Wäiirend  die  Sarkome  und  die  Zylindrome  sehr  selten 
sind,  kommt  hier  sehr  häufig  der  Epithelialkrebs  zur  Beobachtung. 
Er  ist  bei  Männern  unendlich  häufiger  als  bei  Weibern,  hat  das 
Schlimme,  daß  er  schon  in  früheren  Lebensjahren  auftritt,  und  bildet 
sowohl  durch  die  Beschwerden,  die  er  verursacht,  als  auch  durch  den 
rasch  deletären  Verlauf  eine  der  fürchterlichsten  Krankheiten.  Im  späteren 

Pig. 104. 

Fig.  105. 


PapilloiDu  der  Zunge. 

Stadium  kann  er  entsetzliche  Schmerzen  verursachen.  In  seinem  Beginne 
stellt  der  Zungenkrebs  ein  Geschwür  oder  einen  Knoten  vor.  Die  Be- 
achtung dieses  Umstandes  ist  wichtig.  Die  primär  als  Geschwür  auf- 
tretende, mitunter  aus  einem  traumatischen  Geschwür  hervorgehende 
Form  verbreitet  sich  mehr  in  die  Fläche  und  wächst  weniger  rasch: 
die  als  Knoten  auftretende  Form  ist  bösartiger  und  man  sollte  bei 
derselben,  wenn  man  überhaupt  von  der  Operation  etwas  erwartet, 
eigentlich  die  ganze  Zunge  amputieren,  da  man  weit  weg  Von  der 
Umgebung  des  größeren  Knotens  kleinere  Herde,  die  durch  eine  an- 
scheinend gesunde  Zungensubstanz  getrennt  sind,  vorfindet,  welche  nach 
der  Operation  zu  raschem  Rezidiv  Veranlassung  geben.  Läßt  man  der 
Krankheit  freien  Lauf,  so  greift  das  Neugebilde  von  der  Zunge  aus 
bald  auf  den  Mundhöhlenboden  und  die  Zunge  verliert  dadurch  ihre 
Beweglichkeit  und  weicht  beim  Vorstrecken  mit  der  Spitze  nach  der 
kranken  Seite  ab ;  rasch  infiltrieren  sich  die  Drüsen  am  Halse ;  vom  Mund- 
höhlenboden greift  die  Afterbildung  auf  den  Unterkiefer  und  während 
von  der  offenen  Geschwürsfläche  eine  furchtbare  Jauchung  sich  ent- 
wickelt, treten  auch   häufige  Blutungen  ein,   die  insbesondere  dann 
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schwer  zu  stillen  sind ,  wenn  der  Kranke  wegen  Übergreifen  der  Ge- 
schwulst auf  die  Innenseite  des  Unterkieferastes  den  Mund  nicht  öffnea 
kann.  Es  entwickelt  sieh  bald  ein  Marasmus,  der  den  Kranken  aUmählid 
ruiniert,  oder  es  tritt  durch  Wuchern  des  Gebildes  nach  hinten  früher 
Erstickung  ein. 

Die    Diagnose    eines   Zuogenkarzinonis   ist    nach    dem    Gesagten 
manchmal    schwer.    Tritt  es   als  Knoten   in    der   Zungensnbstanz  aai, 
so  könnte   man    es    mit    einem   chronischen   Abszeü,  mit   einem   gut- 
artigen  NengebÜde,  mit  einem  Tnberkelknoten,  mit  eioem  Gumma,  mit 
Aktinomykose   verwechseln.    Alle    die  Vorkommnisse    sind   bis   auf  das 
Gumma  selten :  der  chronische  Abszeü  hat  doch  einen  gewissen  Grad 
von  Elastizität   und  ist  relativ  rasch  entstanden ;   das  gutartige   Neu- 
gebilde verursacht  keine  lanzinierenden  Schmerzen,  die  beim  Karzinom 
wohl  nie  ausbleiben  ;  ein  Tuberkelknoten  kommt  nur  bei  gleichzeitigem 
Befunde  anderer  tuberkulöser  Prozesse  vor ;  die  Aktinomykose  entsteht 
zwar  langsamer  als  ein  chronischer  Abszei»  und  könnte  somit  eher  für 
einen  Krebsknoten  gehalten  werden,  wenn  sie  in  der  Zunge  primär  auf- 
getreten ist,  aber  der  Knoten  ist  entschieden  weicher,  flacher.  Das  Gumma 
endlich  ist  ein  schmerzloser  Knoten,  der  mit  anderen  Zeichen  der  Sy-j 
philis  vorkommt 

Tritt  die  Krankheit  schon  im  Beginn  als  Geschwür  auf,  so  sind" 
folgende  Punkte  zu  beachten.  Das  Krebsgeschwür  besitzt  harte  Ränder, 
harten  Grund,  es  lassen  sich  zumal  aus  den  Rändern  durch  Druck  die 
bekannten  Epithelptröpfe  entleeren  und  frühzeitig  findet  man  in  der 
Regio  snprahyoidea  wenigstens  eine  Lymphdrüse  in  der  charakteristi- 
schen Weise  (klein,  rund,  hart,  schmerzlos)  infiltriert  Das  tuberkulöse 
Geschwür  hat  nie  jene  Härte  der  Ränder,  noch  weniger  des  Grundes, 
wie  das  Krebsgeschwür ;  es  greift  nicht  tief ,  kommt  sekundär  bei 
gleichzeitiger  Phthise  vor,  es  bleibt  oft  sehr  lange  stationär;  es  fehlt 
die  charakteristische  Schwellung  der  Lymphdrüsen.  Gummöse  Geschwüre 
treten  aber  nur  nach  dem  Aufbruche  eines  früher  vorhandenen  Knotens 
auf,  sie  kommen  also  dann  in  Betracht,  wenn  es  sich  um  einen  exuJze- 
rierten  Tumor  handelt,  oder  wenn  die  Angabe  gemacht  wird,  daß  vor 
dem  Geschwüi'e  an  derselben  Stelle  ein  Knoten  vorhanden  war.  Bei 
einem  solchen  Falle  entscheidet  wieder  die  Härte  der  Geschwürsränder 
und  des  Grundes  nebst  der  in  einem  solchen  Falle  gewiü  nie  fehlenden 
Infiltration  der  Lymphdrüsen  für  das  Karzinom.  Fehlen  diese  Zeichen. 
so  ist  die  Entscheidung  zwischen  Tuberkel  und  Gumma  zu  fällen,  Ist 
Phtise  da  oder  ist  große  Schmerzhaftigkeit  vorhanden,  so  spricht  das 
für  Tuberkel.  Schmerzlosigkeit,  anderweitige  Spuren  von  Syphilis,  Ab- 
wesenheit der  Zeichen  von  Phthise  sprechen  für  Syphilis. 

Die  Therapie  des  Zungenkrebses  ist  nur  eine  operative, 

L  Operationen  auf  natürlichem  Wege. 

Exzision  des  Tumors  mit  dem  Paquelin  oder  mit  schneidenden 
Instrumenten  mit  oder  ohne  prophylaktische  Unterbindung  der  Lingualis. 

IL  Operationen  auf  künstlich  geschaffenem  Wege, 

L  Nach  präliminarer  Weich  teiloperation,  und  zwar  entweder  Spaltung 
der  Wange  (Jäger)  oder  Durchtrennung  des  Mundhöhlenbodens  (Regnohf 
BiUroth,  Kocher). 
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2.  Nach  osteoplastischer  Resektion  des  Unterkiefers  (Sedillot, 
Langenbeck), 

Wir  lassen  nun  die  genauere  Beschreibung  einiger  Methoden  folgen. 

a^Exstirpation  vom  Munde  aus.  Sitzt  das  Karzinom  in  den  vorderen  Teilen 
der  Zunge,  insbesondere  am  Zungenrande,  so  wird  zunächst  in  der  gesunden  Zungen- 
hälfte ein  starker  Faden  durch geftlhrt,  um  die  Zunge  weit  vorziehen  zu  können. 
Dann  wird  eine  Strecke  weit  vor  dem  Karzinom  innerhalb  ganz  gesunder  Gewebe  der 
Zungenrand  mit  einem  Scherenschlag  in  der  ganzen  Dicke  eingeschnitten  und  die 
dem  zurückldcibenden  Teile  der  Zunge  augehörigen  Ränder  der  Wunde  aneinander- 
ffenäht.  Die  Nähte  werden  lang  gelassen,  um  die  Zunge  noch  besser  vorzuziehen. 
Hierauf  wird  mit  einem  zweiten  Scherenschlag  medial  vom  Karzinom  die  Zunge  ein- 
geschnitten und  die  Ränder  der  Zungenwunde  wieder  genäht  usw.  Der  letzte  Scheren- 
8chlag  trennt  die  Brücke,  an  der  das  Karzinom  noch  mit  der  Zunge  rückwärts 
zusammenhängt,  und  wird  auch  dieses  hinterste  Stück  der  Wunde  genäht,  so  hat 
man  nicht  nur  das  Karzinom  entfernt,  sondern  auch  schon  die  ganze  Zungenwunde 
zugenäht. 

h)  Exstirpation  vom  Munde  aus  nach  Unterbindung  der  ArJi«r>e.  — 
Eine  oder  beide  Arteriae  linguales  werden  unterbunden.  Der  Mund  wird  etwas  stärker 
aufgesperrt,  die  Zunge  mit  Muzeux^chQn  Zangen  gefaßt,  vorgezogen  und  das  Krank- 
hafte mit  der  Hohlschere  ausgeschnitten.  Die  Blutung  aus  dem  Mundhöhlenboden 
wird  mittelst  Umstechung  gestillt.  Die  Lymphdrüsen  werden  vor  der  Zungenexstirpa- 
tion  von  der  Unterbindungswunde  aus  cxstirpiert. 

c)  Bildung  eines  sub mentalen  Lappens.  Begnoli  führte  als  der  Erste 
einen  ausgedehnten  queren  Schnitt  in  der  Rejrio  suprabyoidea  aus,  an  den  sich  ein 
Längsschnitt  anschloß;  die  Weichteile  der  Mundhöhle  wurden  von  ihren  Verbindungen 
au  der  Innenfläche  des  Kiefers  abgetrennt,  die  Zunge  l)ei  der  Wunde  hervorgezogen 
und  abgetrennt.  Dülroth  modifizierte  das  Verfahren  in  folgender  Weise:  Man  führt 
längs  des  unteren  Kieferrandes  einen  5— 6cm  langen  Schnitt,  dessen  Mitte  auf  die 
Mitte  des  Kinnes  fällt  und  der  sofort  l)is  auf  den  Knochen  dringt.  Von  dem  Ende 
dieses  Schnittes  wird  jederseits  direkt  nach  unten,  mit  geringer  lateraler  Divergenz, 
ein  3  em  langer,  zunächst  die  Haut  und  das  Platysma  trennender  Schnitt  gemacht. 
Dann  wird  von  dem  ersten  Schnitte  aus  das  Periost  der  inneren  Kieferfläche  abgehoben, 
die  Insertionen  der  Muskeln  am  Kinnstachel  abgeschnitten  und  durch  Ablösung  des 
Zahnfleisches  die  Mundhöhle  im  Bereiche  des  Schnittes  eröffnet,  die  beiden  Seiten- 
scbnitte  werden  bis  in  die  Mundhöhle  hinein  geführt  und  die  Zunge  hervorgezogen. 
Um  die  Blutung  auf  das  geringste  Maß  zu  reduzieren,  kann  man  von  der  Wunde 
aus  früher  beide  A.  linguales  aufsuchen  und  unterbinden.  Auch  infiltrierte  Lymph- 
drüsen lassen  sich  von  der  Wunde  her  ganz  leicht  exstirpieren.  Der  Querschnitt  und 
die  vordersten  Teile  der  Seitenschnitte  bleiben  zum  Abflüsse  der  Sekrete  offen.  Das 
Verfahren  ist  gefährlich ,  weil  die  Zunge  durch  die  Ablösung  der  Mm.  genioglossi 
ihren  Halt  vorne  verliert,  daher  nach  der  Operation  nach  rückwärts  sinken  und  zu 
Erstickung   führen  kann. 

d)  Kochers  Methode  der  Zungenexstirpation  von  der  Basis  aus. 
Vom  Kinn  wird  ein  bogenförmiger  Schnitt  am  Zungenbein  vorbei  zum  Processus 
nastoideus  geführt.  Der  so  umschriebene  Lappen  wird  nach  aufwärts  lospräpa- 
riert und  nach  oben  gehalten  (oder  an  die  Wange  durch  eine  Naht  fixiert).  Nun 
ceht  man  in  die  Fossa  submandibularis  ein,  unterbindet  alle  hier  verlaufenden  Ge- 
lÄße  (auch  die  A.  lingualis),  exstirpiert  die  infiltrierten  Lymphdrüsen  und  auch  die 
Unterkieferspeicheldrüse.  Dann  wird  die  Mundhöhlenschleimhaut  längs  des  Unterkiefers 
4lurchgesclinitten  und  der  Ansatz  des  Mylohyoideus  abgetrennt.  Jetzt  liegt  die  Zunge 
bloß,  sie  wird  durch  die  geschaffene  Öffnung  herausgezogen  und  man  exstirpiert  das 
Krankhafte  bequem. 

e)  Die  seitliche  Kieferspaltung  nach  v.  Langenheck  wird  am  besten 
in  etwas  modifizierter  Weise  vorgenommen.  Schnitt  vom  Mundwinkel  schräg  über 
den  Masseteransatz  bis  zum  Kopfnicker.  Der  Schnitt  eröffnet  vorerst  die  Mundhöhle 
nicht,  sondern  dringt  im  Bereiche  der  Wange  nur  bis  zur  Schleimhaut.  Dagegen  wird 
der  rückwärtige  Teil  des  Schnittes  sofort  vertieft  und  von  hier  aus  das  infizierte 
Drfisenpaket  der  Submaxillargegend  mit  der  Submaxillardrüse  selbst  entfernt.  In  der 
gemeinsamen  Scheide  der  großen  Halsgefäße  liegen  ebenfalls  oft  karzinomatöse  Drtlsen, 
die  bei  der  Bloßlegung  der  Carotis  externa  behufs  Ligatur  derselben  (oder  ihrer 
Äste,  Lingualis,  Maxillaris  externa)  entfernt  werden.  Erst  jetzt  wird  der  Schnitt  durch 
die  Wange  komplettiert  und  der  Kiefer  in  einer  auf  den  Hautschuitt  senkrechten 
Richtung  (von  hinten  oben  nach  vorn  unten)  durchsägt.  Diese  Scbnittrichtung  wird  ge- 
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wählt,  Ha  der  Masseter   das  rückwärtige  Kieferfrajennent   nach  abeti  äu  ver8clüel>eii 
tr.icht(*t. 

Die  Fra^pinente  des  Kiefers  werden  durch  spitze  Haken  aiiseioandergezogon 
und  dadurch  ein  (Iherra^chend  frei<*r  Einhlick  in  die  Gebilde  des  Mundes  und  des 
RachenB  erüffnet,  sa  daß  man  mit  gr^Öor  Sicherheit  im  Gesuii<len  arbeitend  das 
Neoplasma  exstirpierou  kann.  Nach  Formierung  des  Zungeustumpfes  winl  der  Kiefer 
sreniiht,  elteosn  die  Wan^euwunde»  wahrend  es  sich  empfiehlt,  die  Hals^imde  zu 
famporiiereii  und  offen  zu  las*«en- 

Kocher  hat  seine  Methode  der  ZuugenexBtirpatiou  von  der  Basis  aus  jetzt  rer- 
lasWii  und  plildtcrt  für  einr  temporiire  Kieferresektiou  nahe  dem  Kiun.  Oie  Kiefer- 
Spaltung  ^jht  zweifellos   iu  allen  Fch%vierigercn  Fälleu  bessere   Übersichtlichkeit;  ^io^h 
eijrnet  sich  auf h  ffir  die  Krebse  ganz  nlckwiirts    am  Zun^'eiigrund ;    diesen  i^t  aueh^| 
mittelst  der  l*haryngotomia  lateralis  oder  snbbyoidea  beizukommen.  ^^ 

Eine  ganz  eigentümliche  ErkrankuDg  der  Zongen-  und  Mund- 
schleimhaut ist  die  von  Bfuin  als  Psoriasis  lingoae  bezeichnete,  bei  an- 
deren Autoren  Ichthyosis,  Keratosis,  Tylosis,  Leukoplakia  genannte  Krank- 
heit. Sie  kommt  bei  Männern  im  Alter  zwischen  40 — 60  Jahren,  insbe- 
sondere bei  Tabakrauchern  vor  und  ist  häufig  der  Ausgangspunkt  von 
Krebsbildung,  Es  legt  dieser  Umstand  den  Gedanken  nahe,  daß  die  Krank- 
heit ebenso  wie  der  Schornsteinfegerkrebs,  der  Paraffinkrebs,  durch  eine 
eigentümliche  Wirkung  der  beim  Rauchen  sich  entwickelnden  Produkte 
der  trockenen  Destillation  hervorgerufen  wird.  Im  Beginne  sieht  man  auf 
der  Zunge,  auf  der  Innenfläche  der  Wangen,  der  Lippen^  selten  am 
harten  Gaumen  oder  Zahnfleisch  kleine,  weiüe,  bärüiche,  etwa  linsen- 
große,  warzenf^hnliche  Erhabenheiten,  die  eine  Schwellung  der  Papillen 
darstellen  und  anfangs  mit  einem  sehr  dünnen,  später  mit  einem  sehr 
dicken  hornigen  Epithelbelaj^  versehen  sind.  Manchmal  sind  die  er- 
krankten Stellen  gleich  anfangs  von  größerer  Ausdehnung.  In  sehr 
schweren,  vorgerückten  Fällen  ist  die  Zunge  mit  schwielenartigen, 
knorpelharten,  weililichgelblichen  Massen  dieser  Epithelauflagernng  be- 
deckt, mit  tiefen  Schrunden  und  Rissen  versehen,  in  ihrer  Bewegung 
behindert  und  wird  durch  interkurrente  Glossitisanfälle  geschwellt.  End- 
lich können  sich  Geschwüre  mit  indurierten  Rändern  entwickeln  und 
dann  folgt  in  der  Regel  die  BilduDg  des  Karzinoois.  Und  zwar  sieht 
man  hier  in  exquisiten  Fällen  auf  dem  psoriatischen  Boden  mehrere 
Epitheliome  neheneioanderl  Keine  Therapie  vermag  diese  Plaques  zu 
heilen  und  lokale  Reizmittel  sind  nur  schädlich. 

Gewöhnlich  werden  mit  den  Zungenkrankheiten  auch  die  sogenannte 
Ranula  und  die  anderen  Tumoren  des  Mundhöhlenbodens  ab* 
gehandelt 

Man  versteht  unter  Ranula  eine  unterhalb  der  Zunge  am  freien 
Mundhöhlenboden  befindliche,  meistens  nur  einseitig  vorkommende^ 
flachrundliche  Geschwulst,  die  einen  dem  Eiweiß  an  Konsistenz  gleichen, 
meist  etwas  gelblich  gefärbten  Inhalt  besitzt.  A 

Bevor  wir  einiges  aus  dem  Gewirre  der  Meinungen  über  die  Natur™ 
der  Ranula  vorbringen,  wollen  wir  das  Notwendigste  über  ihre  Symptome 
und  ihre  Behandlang  erwähnen.  Vor  allem  muß  festgehalten  werden, 
daii  die  von  manchen  Autoren  unter  dem  Namen  Ranula  verstandenen 
Geschwülste  nicht  alle  als  Ranula  zu  bezeichnen  sind;  so  insbesondere 
sind  die  wahren  Balggeschwülste  dieser  Gegend  von  der  Ranula 
himmelweit  verschieden.  Sie  haben  einen  dicken  Balg,  lassen  sich  aus 
der  Umgebung  außerordentlich  leicht  ausschälen  und  ihr  Inhalt  ist  ent- 
weder ein  epithelialer  Brei  oder  es  finden  sich  auch  Härchen  im  Inhalte 
vor,  oder  es  ist  in  dem  dicken  Balge  Flüssigkeit,  In  all  diesen  Fällen 
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handelt  es  sich  um  sublinguale  Dermoidzysten.  Auch  Lipome  kommen 
in  dieser  Gegend  vor.  Ihre  gelblich  durchschimmernde  Farbe  läßt 
eine  Verwechslung  mit  der  bläulichen  Ranula  nicht  leicht  zu;  um 
so  leichter  werden  sie  mit  Dermoidzysten  verwechselt,  wenn  der 
Nachweis  ihrer  soliden  Konsistenz  mißlingt.  Die  Ranula  hat  einen 
sehr  dünnen  Balg,  nicht  die  streng  rundliche  Gestalt  der  sublingualen 
Zyste  und  immer  denselben  zähen,  eiweiüähnlichen  Inhalt;  sie  ver- 
zweigt sich  mitunter  weit  nach  hinten,  selbst  bis  an  den  Unterkiefer- 
Winkel  und  was  vor  allem  den  Zysten  gegenüber  auffallend  ist,  sie  kann 
in  8 — 14  Tagen  zu  einer  sehr  ansehnlichen  Grölie  heranwachsen,  prall 
werden  und  durch  die  so  rasch  gespannte  Mundhöhlenschleimhaut  durch- 
scheinen. Bei  größerer  Ausdehnung  kann  die  Geschwulst  sich  auch  nach 
der  gesunden  Seite  hin  erstrecken,  unter  dem  Zungenbändchen  lagern 
und  so  den  Anschein  einer  doppelten  Ranula  erzeugen.  Die  Belilstigung, 
die  sie  beim  Kauen  und  Sprechen  erzeugt,  ist  leicht  begreiflich. 

Als  Noniialvprfahren  dor  Tlicrapie  iiinÜ  die  Totaloxstirpatioii  vom  Munde  oder 
von  auUi'ii  hrr  hozeichiiot  wonloii;  ist  sio  uirht  iiiöirlich.  so  kann  die  Abtnijriiii^  dor 
oralf>ii  Wand  und  der  diosoU>e  bedeckenden  Schleinihant  Heilung  hrin^^en.  Ein  fn'ih- 
ziMtipror  VerschlnÜ  der  Lücke  wird  durch  VeniHhuniLr  des  Zystenluik^es  mit  der  Sclileim- 
linut  des  Mundes  verhindert.  Alle  anderen  Verfahren,  wie  Punktion  mit  Injektion 
reizender  FIUssijL'keiten ,  Kauterisation.  Inzision  mit  Kinh'jruuL'  eines  Fremdkörpers 
sind  unsicher,  ja  fast  immer  ^\irkunt'sh)s.  aher  aucli  die  raticuielle  Therapie  fülirt 
nicht  immer  zum  Ziele.  Khe  man  sich  hei  schwierijjr  zu  exstirpierenden  Falh'n  von 
Ruiuila  zur  Radikal  Operati  IUI  (Fxstirpati(ui)  entschließt,  versnclie  man  das  harmlose. 
uralte  Verfahivn  mit  dem  Durchziehen  eines  dicken  NVidlfadens,  das  sich  in  vielen 
Fällen  bewährt.  Man  sticht  vom  Munde  her  eine  spulrunde,  mit  einem  dicken,  steri- 
lisierten WnUfadcn  armierte  Nadel  möglichst  tief  an  der  Basis  der  (ieschwulst  durch 
dieselbe,  kn(\pft  den  Faden  locker  über  der  ^ieschwulst  und  hißt  ihn  so  lanire  liejren. 
bis  sicli  die  z^ei  Stichöffuun^en  cpitholisiert  haben,  \\<»durch  der  Abfluß  des  Z\sten- 
irilialte^  gesichert  und  dadurch  nciu'rliche  Stauunjr  und  Zystenbihlunir  verliinch'rt  wird. 

Die  Entstehung  der  Ranula  wird  auf  verschiedene  Weise  erklärt. 
Anatomisch  fundiert  sind  nur  drei  Versionen,  die  wahrscheinlich  alle 
richtig  sind,  da  die  RanulageschwUlste  nicht  einheitlicher  Genese  sein 
dürften.  Für  die  Zysten,  deren  Balg  innen  Flimmerepithel  trägt,  dürfte 
Xeumanns  Ansicht  zu  Recht  bestehen,  der  sie  von  den  Bochdale/i'sdien 
Scbläachen  (Derivaten  des  Ductus  thyreoglossus)  ableitet,  v.  lieckUng- 
hausen  bringt  die  Ranula  mit  der  Blandin-yuhn%(i\i^xi  Zungendrüse  in 
Zusammenhang,  während  r.  Hippel  sie  von  der  Sublingualspeicheldrüse 
ableitet.  Letztere  Deutung  hat  für  die  Majorität  der  Kanulae  das  für 
sich,  dalS  sie  am  besten  die  Perforation  des  muskulären  Mundhöhlen- 
bodens und  die  submentale  Entwicklungsmöglichkeit  der  Ranula  erklärt 


3.  Kapitel. 

Krankheiten  des  Rachens,  des  weichen  Gaumens  und  der 

Mandeln. 

Anatomie. 

Der  Rachen  (IMiarynx)  stellt  einen  nach  vorne  zu  offenen,  von  vorne  nach 
rückwärts  leicht  abgeplatteten  Schlauch  dar,  welcher  an  der  Pars  basilaris  des 
Hinterhauptt)eines  hej^innt  und  nach  abwärts  bis  zur  Höhe  des  Ringknorpels  reicht, 
woselbst  er  unmittelbar  in  die  Speiserohre  übergeht.  Er  ist  hinten  au  die  Wirbel- 
säule angeheftet;  seine  (Jrundlage  wird  von  einer  Muskelplatte  gebildet,  welche  nach 
innen  zu  von  der  Fascia  pharvngo-basilaris  und  von  Schleimhaut  überkleidet  ist. 

Die  Muskelplatte  !)estebt  aus  den  drei  Schlundschnürern  (Musculi  constric- 
tores  pharyngis),  drei  dachziegelförmig  übereinander  liegenden  Muskellamellen,  welche 
in  einer  median  gelegenen  Raphe  aneinander  treten.  Der  obere  Schlundschnürer,  Cou- 
strictor  pharyngis  superior  (auch  M.  cephalopharyngeus  genannt),  ent- 
hält fast  nur  tjuere  Fasern,  welche  oben  an  den  Gaumenflttgeln  des  Keilbeins,  unten 
am  Unterkiefer  sich  inserieren,  zum  Teil  aber  auch  in  die  Quermuskeln  der  Zunge 
und  in  die  Faserbündeln  des  Buccinator  übergehen.  Der  mittlere  Schlundschnürer, 
C'onstrictor  med  ins  (auch  M.  hyopharyngeus  genannt),  entspringt  am  großen 
und  kleinen  Zungenbeinhorn  uiul  bildet,  indem  seine  Fasern  von  beiden  Seiten  her 
gegen  die  Mittellinie  divergieren,  eine  rautenförmige  Platte,  welche  den  oberen  Schlund- 
schnürer  teilweise  überdeckt.  Der  untere  Schlundschnürer,  Constrictor  inferior 
(auch  M.  lary  ngophary  ngeus  eenannt),  entspringt  mit  einer  Portion  am  Ringknorpel, 
mit  einer  zweiten  am  Schildknorpel  und  deckt  mit  seinen  medialwärts  steil  aufstei- 
genden Faseni  einen  großen  Teil  des  mittleren  Schlundschnürers  zu. 

Der  M.  st ylopharv ngeus  ist  ein  longitudinal  verlaufender  Muskel,  der,  am 
(iriffelfortsatz  entspringend,  sich  teilweise  in  den  Schlundkopf  einsenkt,  mit  anderen 
Faseni  aber  am  oberen  Schildknorpelrande  und  an  der  Rpiglottis  endigt. 

Der  weiche  Gaumen  (Gaumensegel,  Velum  palatinum)  stellt  die  Fort- 
setzung des  harten  Gaumens  vor  und  ist  eine  Schleimhautduplikatur,  in  welcher  die 
(iaumenaponeun>se  und  die  Ctaumenmuskeln  eingeschlossen  sind.  Aus  dem  unteren 
freien  Rande  des  Gaumensegels  tritt  das  Zäpfchen  (Uvula)  heraus;  nach  den 
Seiten  hin  spaltet  sich  der  freie  Rand  in  die  zwei  Gaumenbögen,  in  den  vorderen 
(Arcus  glossopalatinus)  und  in  den  hinteren  (Arcus  pharyngopalatinus). 
Von  den  Muskeln  des  Velums  und  der  Uvula  entspringt  der  eine,  Levator  veli 
palatini  genannt,  an  der  Schläfenbeinpyramide  und  am  Tubenknorpel,  breitet  sich 
nach  unten  zu  fächerförmig  aus  und  vereinigt  sich  mit  dem  der  anderen  Seite  zu 
einer  Schleife,  welche  die  Choane  umkreist.  Der  zweite  Muskel,  Tensor  veli  pala- 
tini, haftet  an  der  Spina  des  gn>Üen  Keilbeinflügels  und  am  Tubenknorpel,  verläuft 
nach  abwärts  zum  Hamulus  nterygoideus ,  um  welchen  er  sich  henimschlingt.  und 
inseriert  sich  schließlich  in  der  Gaumenaponeurose.  Ein  dritter  Muskel  endlich  ist 
der  M.  azygos  uvulae,  welcher  von  der  Spina  nasalis  posterior  nach  abwärts  in 
die  Uvula  verläuft. 

Auch  in  den  beiden  GaumenlmgtMi  verläuft  je  ein  Muskel.  Der  eine,  M.  glosso- 
palatinus, entspringt  vom  Transversus  linguae  und  zieht  im  gleichnamigen  vor- 
uenMi  (iaumenlH>i^Mi  nach  aufwärts  ins  Velum:  der  andere.  M.  pharyngopalatinns 
gtMiannt.    ontspriuirt   zum  Teil  an  der  inneren  Fläche  der  Schildknorpelplatte   und 
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zieht  durch  den  hinteren  Gaumenbogen  in  das  Yelum ,  andere  Fasern  dieses  Mus- 
kels verlaufen  von  der  Gaumeuaponeurose  und  von  der  Tube  nach  hinten  in  den 
Schlundkopf,  wo  sie  sich  an  der  Fascia  pharyngobasilaris  inserieren. 

Der  Rachen  steht  mit  der  Nase,  mit  dem  Mund  und  mit  dem  Kehlkopf  in 
offener  Verbindung.  Jener  Teil  des  Rachens ,  welcher  durch  die  Choanen  mit  der 
Nase  in  Kommunikation  steht,  wird  als  Pars  nasalis,  Epipharynx  oder  Nasen» 
rächen  räum  bezeichnet;  er  reicht  vom  Rachendach  (Fornix)  bis  zum  hinteren 
Rand  des  harten  Gaumens.  Die  unterhalb  des  Epipharynx  gelegene  Partie  des  Rachens, 
Pars  oralis  oder  Mesopharynx  genannt,  steht  durch  den  Isthmus  faucium 
mit  der  Mundhöhle  in  Verbindung ;  die  zirkuläre  Begrenzung  des  Isthmus  faucium 
wird  durch  das  Gaumensegel  mit  den  Gaumenbögen  und  durch  den  Zungengrund 
dargestellt.  Die  unterste  Partie  des  Rachens  wird  als  Pars  laryngea  oder  Hypopha- 
rynx  bezeichnet.  Dieser  Raum  steht  mit  dem  Kehlkopfeingang  in  Kommunikation 
und  wird  unten  dadurch,  daß  der  Kehlkopf  sich  an  die  Wirbelsäule  anlegt,  in  zwei 
seitliche,  nach  unten  trichterförmig  sich  verengernde  Buchten,  die  Rccessus  piri- 
formes,  geteilt. 

Untersuchung. 

Nur  der  mittlere  Teil  des  Rachens,  der  Mesophannx,  ist  einer  direkten  Be- 
sichtigung zugänglich.  Durch  starkes  Niederdrücken  der  Zunge  bei  gleichzeitigem 
Heben  des  Gaumensegels  läßt  sich  der  ganze  Mesopharynx,  und  zwar  die  Hinter- 
wand und  die  beiden  Seitenwände  desselben  sowie  der  Isthmus  faucium  überblicken. 

Der  Nasenrachenraum  (Epiphar}nx)  läßt  sich  zumeist  nur  durch  die  Rhinoscopia 
posterior  besichtigen.  Ausnahmsweise  kann  man  bei  sehr  weiten  Nasengäugen  von 
vonie  her  den  Nasenrachenraum  sehen. 

Der  unterste  Raum  (Hypopharynx)  hinwiederum  wird  vennittelst  der  Laryngo- 
skopie untersucht. 

Die  Technik  der  Rhinoscopia  posterior  und  der  Laryngoskopie  ist  an  anderer 
Stelle  beschrieben. 

Allgemeine  Pathologie. 

Der  Schlundkopf  ist  sowohl  Luft-  als  Speiseweg ;  überdies  dient  er  auch  als 
Resonanzraum  beim  Sprechen  und  Singen. 

Der  weiche  Gaumen  samt  den  Gaumeubögen  und  der  Uvula  spielt  nicht  bloß 
beim  Schlingakte,  indem  er  den  mittleren  vom  oberen  Rachenraume  abschließt,  son- 
dern auch  bei  der  Lautbildung  eine  wichtige  Rolle. 

Fast  alle  Erkrankungen  des  Rachens  und  des  Velums  müssen  sich  demnach 
in  Stöningen  des  Schlingens,  des  Sprechens  oder  des  Atmens  äußern. 

Welche  von  diesen  drei  Anomalien  ausschließlich  oder  wenigstens  vorzugs- 
weise in  den  Vordergniud  tritt  und  in  welchem  Grade  sie  sich  bemerkbar  macht, 
hängt  von  der  Art,  dem  Sitz  und  dem  Grade  der  Erkrankung  ab.  So  können  Er- 
krankungen des  Nasenrachenraumes  eine  Veränderung  der  Sprache  im  Gefolge  haben, 
während  der  Schlingakt  in  der  Regel  gar  nicht  und  das  Atmen  nur  insofern  beein- 
trächtigt ist,  als  an  Stelle  der  Nasenatmung  die  Mundatmung  tritt.  Durch  Erkran- 
kungen des  Velums  und  des  oralen  Teiles  des  Rachens  wird  in  erster  Linie  das 
Schlingen,  in  zweiter  Linie  das  Sprechen,  aber  nur  ganz  ausnahmsweise  die  Respi- 
ration beeinträchtigt.  Im  lar}ngealen  Teile  des  Rachens  sitzende  Erkrankungen  hin- 
wiederum können  in  gleicher  Weise  die  Respiration  und  den  Schiingakt  alterieren, 
lassen  jedoch  in  der  Regel  die  Sprache  (insbesondere  die  Lautbildung)  unbehelligt. 

Anomalien  und  Mißbildungen  des  Rachens. 

Spaltbildungen. 

Die  Spaltbildungen  sind  bei  den  Gesichts-  und  Kieferspalten  aus- 
führlich beschrieben. 

Verwachsungen  und  Stenosen. 

Kongenitale  Verwachsungen  des  ganzen  weichen  Gaumens  mit  der 
hinteren  Rachenwand  sind  schon  wiederholt  beobachtet  worden.  Auch 
findet  man  zuweilen  membranöse  Falten  und  Leisten  im  Nasenrachen- 
raum, welche  kongenitaler  Natur  sind. 
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Im  groüen  und  ganzen  aber  sind  derartige  angeborene  Anomalien 
äniierst  selten  im  Vergleich  zu  den  erworbenen  Verwachsungen  und  Ste- 
nosen. Letztere  kommen  weitaus  am  häofigsten  nach  Syphilis,  seltener 
nach  Diphtherie,  Sklerom  oder  Lupus  und  nach  Verletzungen 
(Verbrennung,  Verätzung)  zustande. 

Die  Verwachsungen  und  Verengerungen  entstehen  dorch  Bildung 
leistenartiger  oder  ringförmiger  Narbenstränge,  durch  den  Zog  derselben 
und  durch  Verklebung  gegen iiberliegender  Schleim hautpartien. 

Diese  Narbenstenosen  und  Verklebnngen  zeigen  je  nach  dem  Ort. 
an  welchem  sie  sich  etablieren,  ein  verschiedenes  Büd,  Im  Nasenrachen- 
raum findet  man  ring-  oder  trichterförmige  oder  auch  unregelmäöig 
begrenzte  Verengeruogen  infolge  von  leisten-  oder  kulissenartig  vor- 
springenden Narben.  Im  oralen  Teil  des  Hachens  kommen  durch  Ver- 
wachsungen des  ganzen  Velums  oder  einzelner  Teile  desselben  mit  der 
hinteren  Rachenwand  zahlreiche  Varietäten  zustande,  von  narbiger  Ver- ^ 
Ziehung  eines  oder  des  anderen  Gaumenbogens  bis  zur  vollst ändigeu 
Verlötung  des  weichen  Gaumens  mit  der  Rachenwand.  Im  laryngealei 
Teil  des  Rachens  hinwiederum  findet  man  narbige  Verziehungen,  zirkunl 
läre  Stenosen,  Verwachsungen  der  Epiglottis  und  des  Kehlkopfeingange 
mit  der  Rachenwand  und  ähnliches. 

Die  schwerwiegendsten  Folgen  dieser  Anomalien  sind  Störung 
der  Atmung  und  des  Schlingens.  Je  tiefer  die  Stenose  sitzt,  desto  be^ 
deutungsvoller  ist  sie.  Eine  Stenose  im  Nasenrachenraum  wird  woh 
die  Nasenatmung  behindern  oder  aufheben,  doch  bleibt  noch  immer  di« 
Mundatmung  als  Ersatz,  das  Schlucken  dagegen  wird  gar  nicht  behin-1 
dert.  Das  gleiche  gilt  von  Verwachsungen  des  weichen  Gaumens  mit 
der  hinteren  Rachenwand.  Stenosen  und  Verwachsungen  im  unteren  Teil 
des  Mesopharynx  und  im  Hypopharynx  müssen  das  Atmen  und  Schlingen 
in  gleicher  Weise  beeinträchtigen. 

Die  übrigen  Beschwerden  sind  demgegenüber  kaum  nennenswert, 
häufig  fehlen  sonstige  Beschwerden  gänzlich.  ^ 

Die  Behandlung  der  Verwachsungen  und  Stenosen  ist  meist  eine™ 
recht  schwierige  Aufgabe.  Die  Art  der  Behandlung  muü  sich  nach  der 
iVrt  und  dem  Grade  der  Stenose  richten.  Vorspringende  Narben  kann 
man  exzidieren  oder  durchschneiden.  Verwachsungen  werden  mit  dem 
Messer  oder  mit  der  Schere  gelöst,  doch  muU  die  Wiederverwachsung  durch 
Einlegen  von  Tampons  verhindert  werden.  Ringförmige  Stenosen  können 
mit  Bougies  oder  mit  eigens  konstruierten  Dilatatorien  erweitert  werden. 

Angreborene  Defekte*  ^M 

Von  solchen  liegen  nur  vereinzelte  Beobachtungen  vor.  So  hat  man 
ein  Fehlen  des  weichen  Gaumens,  eines  Gaumenbogens  oder  der  Uvula 
oder  einer  Tonsille  gefunden.  Auch  Defekte  im  Gaumen,  namentlich  in 
den  vorderen  Gaumenbögen,  in  Form  von  Löchern  oder  Spalten,  wurden 
schon  beobachtet.  Alle  diese  Anomalien  sind  praktisch  nur  dann  wichtig, 
wenn  infolge  eines  groüen  Defektes  Störungen  der  Sprache  oder  des 
Schlingens  bestehen. 

Branchioji^ene  ilißlHlduugem 

L  Divertikel.  Im  Nasenrachenraum  gibt  es  zwei  Arten  von  Diver- 
tikeln, beide  sind  seitlich  gelegen.  Die  einen  sind  Ausweitungen  oder 
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AusstülpoDgen  der  Sosenmüllerscheii  Grube,  welche  zuweilen  durch  die 
Halsmuskel  hindurch  sich  außen  am  Halse  vorwölben ;  sie  werden  auch 
Pertiksch^  Divertikel  genannt. 

Die  anderen  Divertikel  gehen  von  der  Tuba  Eustachii  aus  und 
stellen  entweder  nur  eine  starke  Ausweitung  der  Tubenmündung  oder 
aber  eine  Ausbuchtung  der  Tubenwandung  dar. 

Im  oralen  Teil  des  Rachens  wurden  sackartige  Erweiterungen  in 
der  Gegend  der  Tonsille  beobachtet. 

Im  laryngealen  Teil  des  Rachens  gibt  es  seitliche  und  hintere 
Divertikel  Die  seitlichen  Divertikel  gehen  vom  Sinus  piriformis  aus,  das 
hintere,  auch  Zenkersches  oder  pharyngoösophageales  Pulsionsdivertikel 
genannt,  liegt  viel  tiefer,  und  zwar  am  Übergang  des  Pharynx  in  den 
Ösophagus  und  wird  nicht  mehr  zu  den  branchiogenen  Mißbildungen 
gezählt.  Die  ausführlichere  Besprechung  dieses  Divertikels  gehört  in  das 
Kapitel  über  die  Erkrankungen  der  Speiseröhre. 

2.  Zysten.  Aus  den  Resten  der  Kiemengänge  können  sich  auch 
zuweilen  Zysten  entwickeln.  Sie  finden  sich  überall  dort,  wo  die  oben 
beschriebenen  Divertikel  vorkommen,  sind  mit  Pflasterepithel  oder  mit 
Zylinderepithel  ausgekleidet,  mit  schleimigem  oder  atherombreiähnlichem 
Inhalt  ausgefüllt  und  können  eine  bedeutende  Größe  erreichen. 

3.  Fisteln.  Nur  die  seitlichen  Halsfisteln  gehen  aus  den  Kiemen- 
gängen hervor.  Man  unterscheidet  zwischen  kompletten  und  inkom- 
pletten Fisteln.  Die  äußere  Mündung  liegt  an  irgend  einer  Stelle  der  seit- 
Ucben  Halsgegend  am  vorderen  Rande  des  Kopfnickers,  in  seltenen  Fällen 
sogar  in  der  Medianlinie.  Die  innere  Mündung  findet  man  zumeist  in  der 
Gegend  der  Tonsille.  Der  Fistelgang  ist  mit  Epithel  ausgekleidet  und  er- 
reicht oft  eine  erhebliche  Länge.  Sehr  häufig  fehlt  die  innere  Ausmündung 
(inkomplette  äußere  Fistel),  selten  dagegen  sind  Fisteln,  denen 
die  äußere  Ausmündung  fehlt  (inkomplette  innere  Fistel). 

Verletzungen  des  Rachens. 

Schnitt-  und  Stichwunden  sind  relativ  selten ;  sie  kommen  entweder 
durch  Verletzungen  vom  Munde  aus  oder  durch  penetrierende  Halsver- 
letzungen zustande.  Derartige  Wunden  sind  immer  mit  starker  ödema- 
töser  Schwellung  und  Sugillation  der  Umgebung  verbunden.  Die  Wunde 
selbst  und  deren  Umgebung  zeigt  häufig  einen  membranartigen,  weißlich- 
gelben Belag.  Immer  sind  auch  starke  Schmerzen  beim  Schlucken  vorhanden. 
Penetrierende  Wunden  des  Velums  heilen  gewöhnlich  mit  Hinterlassung 
einer  Narbe  vollständig  aus,  nur  selten  bleibt  eine  Perforation  zurück. 

Häufiger  als  die  eben  erwähnten  Verletzungen  sind  jene,  welche 
durch  Verbrennungen  und  Verätzungen  Zustandekommen.  Am  bekanntesten 
sind  die  durch  Trinken  von  Laugenessenz  entstehenden  Verschorfungen. 
Die  Schorfe  sind  meist  schmutzig-grauweiß,  die  Umgebung  ist  lebhaft 
gerötet  und  geschwollen.  Stoßen  sich  die  Schorfe  ab,  so  erscheint  eine 
mit  Granulationen  besetzte,  eitrige,  oft  auch  blutende  Wundtläche.  Je 
tiefer  die  Verätzung,  desto  langwieriger  die  Heilung,  welche  immer 
mit  Narbenbildung  und  oft  mit  Schrumpfung  und  Verziehung  erfolgt. 
Die  Schmerzen  nach  Verätzungen  sind  immer  sehr  bedeutend,  das 
Schlucken  ist  entweder  ganz  unmöglich  oder  doch  stark  behindert. 

Behandlung:  Bei  Schnitt-  und  Stichwunden  verordnet  man,  um 
eine  Entzündung  hintanzuhalten,  am  besten  Eispillen,  außerdem  anti- 
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septische  Gurgelwässer  und  nur  bei  starken  Schmerzen  Narkotika.  Bei 
Verbrennungen  und  Verätzungen  ist  Linderung  der  Schmerzen  die 
Hauptaufgabe  der  Therapie.  Einhüllende  schleimige  Gurgelwässer  mit 
oder  ohne  Zusatz  von  narkotischen  Mittebi  leisten  hier  die  besten  Dienste. 
Ist  das  Schluckep  sehr  erschwert,  so  muß  künstliche  Ernährung  durch 
ein  Schlundrohr  eingeleitet  werden. 

Fremdkörper  des  Rachens. 

Spitze  Gegenstände  wie  Enochenstücke,  Nadeln,  Fischgräten,  seltener 
rundliche  Fremdkörper,  wie  Knöpfe,  Münzen,  zuweilen  auch  Gebisse 
gelangen  aus  Unvorsichtigkeit  oder  mit  der  Nahrung  in  den  Rachen 
und  bleiben  mit  Vorliebe  an  den  Tonsillen,  an  den  Gaumenbögen  oder 
in  der  Tiefe  des  Sinus  piriformis  stecken,  erzeugen  dort  leicht  Ver- 
letzungen, Sngillation  und  meist  auch  Schmerzen. 

Im  oralen  Teil  des  Rachens  sind  sie  meist  leicht  zu  erkennen  und 
fast  ebensoleicht  mit  Zangen  oder  Pinzetten  zu  entfernen. 

Schwieriger  sind  die  im  unteren  Rachenraum,  namentlich  in  der 
Tiefe  des  Sinus  piriformis  liegenden  Fremdkörper  aufzufinden.  Sie  lassen 
sich  mittelst  des  Kehlkopfspiegels  nachweisen.  Fremdkörper  in  der 
Tiefe  des  Recessus  piriformis  erscheinen  nur  zeitweilig,  wenn  man  eine 
Schluckbewegung  ausführen  läßt ;  bleiben  sie  aber  auch  dann  unsichtbar, 
so  muß  man  zur  ösophagoskopischen  Untersuchung  seine  Zuflucht 
nehmen.  In  zweifelhaften  Fällen  ist  auch  eine  vorsichtige  Untersuchung 
mit  dem  Finger  zulässig.  Aus  dem  Recessus  piriformis  entfernt  man 
die  Fremdkörper  mit  der  Kehlkopfpinzette,  größere  auch  mit  der 
Schlundzange.  Die  Pharyngotomie  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern 
wird  heutzutage  wohl  kaum  jemals  ausgeführt. 

im  Nasenrachenräume  sind  Fremdkörper  eine  große  Seltenheit; 
das  Auffinden  derselben  mittelst  Spiegel-  oder  Digitaluntersuchung  sowie 
die  Extraktion  mit  Nasenrachenzangen  bereitet  in  der  Regel  keine  be- 
sonderen Schwierigkeiten. 

Entzündliche  Erkrankungen  des  Rachens. 
Die  akuten  Entzündungen. 

Hierher  gehören  die  durch  Verkühlung,  Rauch,  Staub,  Hitze  oder 
durch  chemische  Agenzien  hervorgerufenen  katarrhalischen  Entzündungen 
entweder  des  ganzen  Rachens  oder  einzelner  Teile  desselben,  femer 
katarrhalische  Entzündungen  der  Gaumen-,  Rachen-  oder  Zungentonsillen. 
Durch  reizmildemde,  schleimige  oder  adstringierende  Gurgelwässer  heilen 
solche  Entzündungen  zumeist  vollständig  aus;  zu  einem  chirurgischen 
Eingriff  liegt  wohl  niemals  eine  Veranlassung  vor. 

Die  chronischen  Entzündungen. 

Durch  wiederholte  oder  lange  Zeit  einwirkende  SchädUchkeiten 
entstehen  chronische  Katarrhe  des  Rachens,  welche  aber  häufig  gar 
nicht  beachtet  werden,  weil  sie  nur  wenig  Beschwerden  machen.  Größere 
Beschwerden  stellen  sich  ein,  wenn  die  Pharynxschleimhaut  selbst  schon 
hochgradigere  Veränderungen  zeigt,  wie  es  bei  der  hypertrophischen 
Form  des  Rachenkatarrhs  der  Fall  ist.  Es  kann  entweder  die  ganze 
Schleimhaut  hypertrophieren  oder  es  hypertrophieren  die  in  der  Rachen- 
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schleimhaat  verstreut  liegeDden  Lymphfollikel  (Pharyngitis  granu- 
lös a).  Man  findet  dann  im  Rachen  bis  linsengroße,  vereinzelte  oder  auch 
zahlreiche  Erhabenheiten,  welche  scharf  umschrieben  und  etwas  ge- 
rötet sind. 

An  den  Übergangsstellen  der  Hinterwand  des  Rachens  in  die  Seiten- 
wände, an  den  sogenannten  Seitensträngen,  sind  die  Lymphfollikel  be- 
sonders zahlreich  und  dichtgedrängt.  Hypertrophieren  nun  diese  Follikel, 
so  bilden  sich  besonders  zahlreiche,  dicht  aneinander  stehende  Erhaben- 
heiten (Granula)  oder  ganze  Wülste.  Diesen  Zustand  bezeichnet  man 
als  Pharyngitis  lateralis. 

Behandlung:  Machen  die  Granula  oder  die  hypertrophischen 
Wülste  erhebliche  Beschwerden,  so  muß  man  sie  mit  adstringierenden 
Gargelwässem  oder  mit  Lapispinselungen  behandeln,  eventuell  mit  Ätz- 
mittehi  oder  mit  galvanokaustischer  Ätzung  zum  Verschwinden  bringen. 
Auch  die  Abtragung  der  Granulationen  oder  der  Wülste  mit  der  Schlinge 
oder  mit  dem  scharfen  Löffel  ist  manchmal  angezeigt. 

Die  im  Anschluß  an  Rhinitis  atrophica  sich  entwickelnde  Pharyn- 
gitis atrophica  erfordert  keine  chirurgische,  sondern  nur  eine  ge- 
eignete medikamentöse  Behandlung. 

Erysipel. 

Das  Erysipel  des  Rachens  ist  eine  recht  seltene  Erkrankung.  Es 
tritt  entweder  primär  im  Rachen  auf  oder  es  entwickelt  sich  im  An- 
schluß an  Erysipel  der  Haut.  Zuweilen  beobachtet  man  Erysipel  des 
Rachens  nach  Operationen  in  der  Nase. 

Die  Erkrankung  beginnt  mit  hohem  Fieber,  zuweilen  mit  Schüttel- 
frost, Kopfschmerzen  und  Schmerzen  beim  Schlucken.  Die  Rachen- 
schleimhaut erscheint  lebhaft  gerötet  und  geschwollen,  feuchtglänzend 
oder  ödematös,  gegen  die  gesunde  Schleimhaut  ziemlich  scharf  abge- 
grenzt. Charakteristisch  für  Erysipel  ist  ferner  das  Wandern  des  Pro- 
zesses; Schwellung  und  Rötung  schreiten  auf  der  einen  Seite  fort, 
während  auf  der  anderen  Seite  die  Veränderungen  sich  zurückbilden. 
Die  Lymphdrüsen  des  Halses  und  des  Nackens  sind  meist  geschwollen. 
Nach  wenigen  Tagen  fällt  bei  günstigem  Verlauf  das  Fieber  rasch  ab 
and  die  Erscheinungen  bilden  sich  langsam  zurück.  Zuweilen  entwickelt 
sich  neben  der  erysipelatösen  Entzündung  auch  eine  phlegmonöse  oder 
abszedierende.  Auch  oberflächliche  Epithelnekrosen  werden  zuweilen 
beobachtet  In  ungünstigen  Fällen   tritt  Pneumonie  oder  Sepsis  hinzu. 

Behandlung:  Hebung  des  Kräftezustandes,  bei  Herzschwäche 
Digitalis,  Sorge  für  ausgiebige  Stuhlentleerung,  das  sind  Maßnahmen, 
welche  nicht  außer  acht  gelassen  werden  dürfen.  Lokal  werden  gegeü 
die  Schmerzen  und  gegen  die  Entzündung  Eispillen  sowie  antiseptische 
und  adstringierende  Gurgelwässer  verordnet.  Auch  Eisumschläge  außen 
am  Hals  sind  oft  von  Nutzen.  Zeigt  sich  an  irgend  einer  Stelle  des 
Rachens  starke  Schwellung  und  Fluktuation,  so  muß  Inzision  gemacht 
werden. 

Phlegmone. 

Die  phlegmonöse  Entzündung  ist  mit  der  erysipelatösen  nahe 
verwandt,  zuweilen  sogar  mit  derselben  kombiniert,  läßt  sich  aber 
klinisch  leicht  von  dem  Erysipel  trennen.- 

Lehrbuch  der  Chinirgie.  I.  16 
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Die  Infektion  erfolgt  meist  durch  kleine  Verletzungen  beim  Essen, 
durch  Fremdkörper  oder  durch  chirurgische  Eingriffe.  Häufig  genug 
entwickelt  sich  der  ProzeO  scheinbar  ganz  idiopathisch.  Die  Erkrankung 
beginnt  mit  starkem  Fieber,  Schluckschmerzen,  starker  Schwellung  und 
Auflockerung  der  Schleimhaut.  Bei  den  milder  verlaufenden  Formen 
kommt  es  ziemlich  bald  zur  Entwicklung  eines  oder  mehrerer  umschrie- 
bener Abszesse ;  in  den  schlimmen  Fällen  aber  ist  die  ganze  Schleimhaut 
eitrig  infiltriert,  der  Prozeli  steigt  rasch  nach  abwärts  und  Mediastinitis, 
Pneumonie  oder  Sepsis  führen  schließlich  zu  letalem  Ausgang. 

Behandlung:  Man  hat  wie  beim  Erysipel  den  Kräftezustand  und 
den  Zustand  des  Herzens  strenge  zu  berücksichtigen.  Möglichst  früh- 
zeitige  Inzisionen  oder  Skarifikationen  können  zuweilen  dem  Fortschreiten 
des  Prozesses  Einhalt  tun.  Bei  Glottisödem  mujj  rechtzeitig  Tracheotoroie 
gemacht  werden. 

Der  Retropharyngealabszeß. 

Darunter  versteht  man  eine  Ansammlung  von  Eiter  in  dem  lockeren 
Zellgewebe   zwischen  Schlundkopf  und  Wirbelsäule.    Der  Eiter   stammt 
entweder  von  den   retropharyngealen  Lymphdrüsen  oder  von  kariöse^H 
Halswirbeln.  i| 

Man  unterscheidet  zwischen  heißen  und  kalten  retropharyngealen 
Abszessen. 

Die  heißen  Abszesse  werden  weitaus  am  hflufigsten  bei  Kindern, 
nur  sehr  selten  bei  Erwachsenen  l)eobachtet.  Infolge  von  Verletzungen 
oder  Erosionen  der  Rachenschleimhaut  kommt  es  zur  Einwanderung 
von  Eitererregem  und  zur  Infektion  der  retropharyngealen  Drüsen. 
Ziemlich  bald  treten  Schmerzen  beim  Schlucken  auf»  es  eotwickelt  sich 
umschriebene  Rötung  und  Schwellung  an  der  hinteren  Rachenwand, 
meist  im  oralen  Teil  des  Rachens,  seltener  tiefer  unten.  Schon  nach 
kurzer  Zeit,  längstens  in  einigen  Tagen  findet  man  deutliche  Prominenz 
und  Fluktuation.  Die  Vorwölbung  kann  so  hochgradig  sein,  dalj  nicht 
blol»  das  Schlucken,  sondern  auch  das  Atmen  erschwert  wird. 

Die  kalten  Abszesse  kommen  am  häufigsten  bei  Erwachsenen  vor ;  sie 
entstehen  infolge  Vereiterung  tuberkulöser  Lymphdrüsen  oder  kariöser 
Halswirbel.  Der  Prozeß  entwickelt  sich  viel  langsamer  als  beim  heißen 
Abszeß;  die  Lokalerscheinungen  sind  viel  geringfügiger,  insbesondere  sind 
die  Schmerzen  oft  minimal  und  die  Rachenschleimhaut  ist  an  der  Stelle 
der  Vorwölbung  ganz  reaktionslos. 

Handelt  es  sich  um  vereiterte  tuberkulöse  Drüsen,  dann  sitzt  die 
fluktuierende  Vorwölbung  mehr  lateralwärts  (zum  Unterschied  von  dem 
heißen  Abszeß  der  retropharyngealen  Drüsen,  welcher  mehr  in  der  Mitte 
der  Pharyuxhinterwand  sich  entAAickelt,  Mo^t).  Die  Bewegungen  des 
Kopfes  sind  frei  und  ganz  scbmerzlos;  häufig  findet  man  geschwoUei 
Lymphdrüsen  außen  am  Halse  sowie  Fisteln  oder  Narben  daselbst. 

Die   Senkungsabszesse    von   kariösen    Halswirbelkörpern    dagegeij 
sitzen  mehr  in  der  Mitte.   Sie  sind   immer  mit  starker  Schmerzhaftig 
keit   der  Wirbelsäule   verbunden.    Die   steife  Kopfhaltung   und  lebhaft 
Schmerzäußerung  bei  Drehen  oder  Neigen  des  Kopfes  deuten  unzw^eifel- 
haft  auf  die  Erkrankung  der  Wirbelsäule  hin. 

Die  Diagnose  des  Retropharyngealabszesses  läßt  sich  unschwer 
aus  dem  bloßen  Anblick  der  Vorwölbung  im  Rachen  stellen,  der  Sicherheit 
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halber  kann  man  immerhin  durch  Untersuchung  mit  der  Sonde  oder 
mit  dem  Finger  feststellen,  ob  Fluktuation  besteht ;  bei  ganz  kleinen  und 
ongeberdigen  Kindern  ist  die  Digitaluntersuchung  oft  das  einzige  Mittel, 
um  die  Krankheit  festzustellen. 

Behandlung.  Die  heißen  Abszesse,  welche  am  häufigsten  bei 
Kindern  vorkommen,  erfordern  immer  sofortige  Inzision.  Durch  starkes 
Niederdrücken  der  Zunge  verschafft  man  sich  genügenden  Einblick  in 
den  Rachen  und  macht  nun  mit  einem  spitzen  Messer  einen  Einstich 
auf  der  Höhe  der  Vorwölbung.  Nun  wird,  sobald  der  Eiter  sichtbar  ist, 
der  Kopf  des  Kindes  rasch  nach  vorne  übergebeugt,  um  Verschlucken 
oder  Aspiration  von  Eiter  zu  vermeiden.  Für  gewöhnlich  genügt  eine 
einmalige  Inzision,  um  in  kurzer  Zeit  Heilung  zu  bewirken. 

Die  kalten  Abszesse  werden  manchmal  in  gleicher  Weise  behan- 
delt wie  die  heißen,  nämlich  durch  Inzision  vom  Rachen  aus,  doch  er- 
fordert die  Heilung  immer  längere  Zeit,  ja  manchmal  füllt  sich  der 
Abszeß  durch  Wochen  hindurch  jeden  Tag  von  neuem ;  es  werden  immer- 
während kleine  Eitermengen  verschluckt  und  die  Patienten  kommen 
mehr  und  mehr  herunter.  Bei  schwächlichen  Patienten  zieht  man  daher 
vor,  von  außen  her  zu  inzidieren. 

Kalte  Drüsenabszesse  bei  gut  genährten  Patienten  heilen  oft  in 
1 — 2  Wochen  aus.  Man  kann  eine  verzögerte  Heilung  beschleunigen, 
indem  man  die  bereits  eröffnete  Abszeßhöhle  exkochleiert ,  sei  es  nun 
vom  Rachen  aus  oder  durch  eine  äußere  Inzisionswunde. 

Die  Senkungsabszesse  dagegen  zeigen  nur  geringe  oder  gar  keine 
Heilangstendenz. 

Diphtherie. 

Bei  leichter  Erkrankung  sieht  man  an  den  Tonsillen  punktförmige  Auf- 
lagerungen oder  kleine  Membranen,  ganz  ähnlich  wie  bei  der  Angina  lacunaris. 

Die  schwereren  und  schwersten  Formen  der  Diphtherie  kenn- 
zeichnen sich  durch  massige,  grauweiße  oder  auch  hämorrhagisch  gefärbte 
Membranen,  welche  auf  die  Umgebung  der  Tonsillen,  auf  das  Velum 
und  die  Uvula,  selbst  auf  die  Rachenwand  übergreifen.  Hebt  man  eine 
solche  Membran  ab,  so  findet  man  darunter  immer  mehr  minder  tiefen 
Gewebszerfall.  In  der  Umgebung  der  membranösen  Auflagerungen  er- 
scheint die  Schleimhaut  lebhaft  gerötet  und  geschwollen. 

Immer  ist  Fieber  und  Störung  des  Allgemeinbefindens  sowie 
Schwellung  der  Halslymphdrüsen  vorhanden. 

Die  Heilung  erfolgt  durch  spontane  Abstoßung  der  Membranen. 
In  angünstigen  Fällen  tritt  der  Tod  ein  infolge  von  Herzschwäche, 
Fortschreiten  des  Prozesses  auf  die  tieferen  Luftwege  oder  Sepsis. 

Von  Komplikationen  und  Nachkrankheiten  sind  Nephritis,  Störung 
der  Herztätigkeit  und  die  postdiphtheritischen  Lähmungen  zu  nennen. 

Die  Gaumensegcllähmiing  tritt  circa  2—3  Woclicn  nacli  Ablauf  der  Diphthorie 
auf.  Sic  verursacht  eine  eigentümliche  Veränderung  der  Sprache  (Näseln)  sowie 
Schluckstöningen;  iusbcBondere  heim  Trinken  kommt  die  Flüssigkeit  durch  die  Nase 
heraus,  weil  der  Abschluß  des  Nasenrachenraumes  durch  das  Velum  unterbleibt. 

Behandlung:  Nach  Feststellung  der  Diagnose  wird  sofort  eine 
Einspritzung  von  Diphtherieserum  unter  die  Bauch-  oder  Schenkeihaut 
gemacht  Lokal  können  überdies  Antiseptica  (Karbol,  Salizylsäure,  Teer- 
«rasser  a.  a.)  gebraucht  werden. 

IG* 
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Die  Lähmungen  gehcD  in  der  Regel  spontan  zurück.  Unterstützend 
wirkt  die  Anwendung  des  faradischen  Stromes, 

Krankheiten  der  Gaumenmandeln. 

Die  Gatimeniii!imlt4ii  üei^eti  in  läer  Nische  zuiischeii  Anus  pliun uffopulatiiiiiit 
und  Arcus  glosKniialatinus.  Sic  $nul  lio  iionnu  nur  kleiu  und  werden  von  der  Artena 
tousillaris,  einem  Zwei«;  der  Arteria  maxilhiriH  externa,  mit  Blut  verscirg^t.  Nach 
auBen  zu  wird  die  Mandel  von  einer  derhen  Kaps^el  lje<rrenzt.  Latemlwörts  von  dej 
Kapsel  findet  sich  ein  Kaum,  der  teils  mit  Muskeln,  teils  juit  Fett  und  Zellgeweb 
ausgefüllt  ist,  das  sniL'enanute  <'avum  pharyngomaxillare. 

Die  Manilel  licMteht  aus  einem  bindcj^eweUij^en  (ierilst,  in  welches  zu  Knotelicii ' 
ani*eördnete  iidenf>ide  Sulistaiiz  eing-elagcrt  ist.  Zwiscben  den  einzelnen  Septen  finden 
sich  siahlreiche  Buchten,  llohlruumc   und   in   die  Tiefe   gehende  Kanüle,  sogenannte 
Lakuneu   oder  Krypten. 

Etitziludlielie  Erkrankungen  der  Oamneiiniandeln. 

1.  Angina  tonsillaris  catarrhalis. 
Die  Erkrankung  beginnt  mit  leichtem  Fieber;   die  Mandeln  sind' 

stark  gerötet  und  geschwollen,  das  Schlucken  ist  schmerzhaft:    aul^en 
am  Halse  findet  man  schmerzhafte  und  geschwollene  Drüsen. 

Behandlung:  Gurgelungen  von  adstringierenden  Lösungen,  even-^ 
tuell  auch  Einpinseln  von  an tisep tischen  Flüfisigkeiten.  ■ 

2.  Angina  tonsillaris  lacunaris. 

Diese  durch  bakteriellen  Einfluß  entstehende,  daher  infektiöse  Er- 
krankung beginnt  immer  mit  hohem  Fieber,  zuweilen  mit  Schüttelfrost 
und   mit  starken,  oft   in   die   Ohren  ausstrahlenden  Schmerzen    beim ^ 
Sehlucken.  ■ 

Die  Mandeln  erscheinen  anfangs  nur  gerötet  und  geschwollen,  bald 
aber  entwickeln  sich  die  charakteristischen  Pfropfe*  Die  Pfropfe  sind 
von  gelblicher  Farbe,  bestehen  aus  Leukozyten,  Epithelien,  Detritus  und 
Bakterien  und  stecken  in  den  Lakunen  der  Mandel,  aus  welchen  sie 
hervorragen.  Nicht  selten  findet  man  neben  diesen  Pfropfen  auch  breitere 
Streifen  oder  membranartige  Auflagerungen,  welche  zwar  immer  auf 
die  Mandel  beschränkt  bleiben,  aber  trotzdem  zu  Verwechslung  mit 
Diphtherie  Veranlassung  geben  können. 

Die  Erkrankung  geht  nach  einigen  Tagen  bis  zu  einer  Woche 
meist  spontan  zurück,  das  Fieber  hört  auf  und  die  Pfropfe  stoßen 
sich  ab. 

Behandlung:  FleiOiges  Gurgeln  mit  adstringierenden  und  anti- 
septischen Flüssigkeiten  (Acid.  tann.  l«/o,  Kai.  hypermang.,  Borsäure  usw.). 
Die  Pfropfe  lassen  sich  in  der  Regel  leicht  abw  ischen ;  man  verwendet 
hierzu  am  besten  Wattepinsel,  welche  in  Sublimatlösung  (1  :  ItKX)),  in 
Kreosollösung  (1—2%)  oder  in  Jodtinktur  getaucht  sind. 

3.  Angina  phlegmonosa  (Tonsillitis  und  Peritonsillitis 
phlegmonosa). 

Als  Angina  phlegmonosa  bezeichnet  man  eine  phlegmonöse, 
fast  immer  in  Eiterung  übergehende  Entzündung  des  Zellgewebes  seit- 
lich von  der  Tonsille  (im  Cavum  pharyngomaxillare).  Die  Entzün- 
dung entsteht  durch  Einwanderung  von  Eitererregern,  welche  am 
häufigsten  von  den  Lakunen  und  Krypten  der  Mandeln  aus  in  das  peri- 
tonsilkre  Gewebe  gelangen.  Die  Erkrankung  tritt  häufig  im  Anschlüsse 
an  eine  lakunäre  Angina  auf. 
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Fig.  100. 


Abszesse  in  den  Mandeln  selbst  kommen  nur  selten  vor  und  haben  wenig 
Bedeutung,  weil  sie  keine  schweren  Störungen  verursachen.  Rötung  und  Schwellung 
der  Tonsille  sowie  leichte  Schraerzhaftigkcit  sind  <lie  einzigen  Erscheinungen  :  schließ- 
lich zeigt  sich  an  irgend  einer  Stelle  ein  gelber  Fleck,  und  dort  bricht  der  Abszeß 
durch,  oder  man  macht  einen  kleinen  Einstich,  worauf  der  Eiter  sich  entleert. 

Die  Angina  phlegmonosa  tritt  in  der  Regel  nur  einseitig,  selten 
beiderseitig  auf.  Die  Erkrankung  beginnt  mit  Temperatursteigerung 
und  Schmerzen  einer  Seite,  häufig  auch  mit  Schwellung  der  Halsdrüsen 
derselben  Seite.  Bald  gesellen  sich  andere  Symptome  dazu,  wie  Ankylo- 
stoma,  Veränderung  der  Sprache.  Die  Schmerzen  steigern  sich  ziemlich 
rasch  und  schließlich  wird  das  Schlucken  so  erschwert,  daß  die  Kranken 
jede  Nahrungsaufnahme  verweigern. 

Charakteristisch  sind  die  Veränderungen  an  der  Tonsille  und  am 
weichen  Gaumen.    Schon  im  Beginn  zeigt  sich  daselbst  leichte  Rötung 

und  Schwellung;  bald  aber  treten 
die  Erscheinungen  an  der  Tonsille 
mehr  in  den  Hintergrund  gegen- 
über den  jenigen  am  weichen  Gaumen. 
An  der  Vorderfläche  des  letzteren, 
seitlich  und  nach  oben  von  der  Ton- 
sille, entsteht  nebst  intensiver  Rö- 
tung und  ödematöser  Schwellung 
eine  Vorwölbung,  welche  so  hoch- 
gradig sein  kann,  daß  die  Tonsille 
samt  der  Uvula  stark  auf  die  ge- 
sunde Seite  hinübergedrängt  wird 
und  daß  ein  auffallender,  unver- 
kennbarer Unterschied  zwischen  der 
kranken  und  gesunden  Seite  resul- 
tiert (Fig.  106).  Nicht  selten  findet 
man  in  der  Umgebung  ödem,  so 
insbesondere  an  der  Uvula,  an  der 
Vallecula  und  an  der  Epiglottis. 

Die  Erscheinungen  steigern 
sich  bis  zu  einem  gewissen  Grade, 
bleiben  einige  Zeit  unverändert  und 
bilden  sich  erst,  wenn  es  irgendwo 
zum  Darchbruch  kommt,  langsam  wieder  zurück.  So  kann  es,  wenn  man 
die  Kranken  sich  selbst  überlfißt,  vom  Beginn  bis  zum  Ende  1 — 2  Wochen 
danem.  Der  spontane  Durchbruch  erfolgt  am  häufigsten  in  der  Fossa 
sapratonsillaris ,  das  ist  in  der  Nische  über  dem  oberen  Pol  der  Ton- 
sille. Ausnahmsweise  kann  der  Eiter  am  hinteren  oder  am  vorderen 
Ganmenbogen  durchbrechen.  Überaus  selten  geschieht  es,  daß  die 
phlegmonöse  Entzündung  zurückgeht,  ohne  daß  es  zu  Abszedierung  kommt. 
Die  Diagnose  des  Leidens  ist  oft  schon  aus  dem  äußeren 
Habitus  der  Kranken  zu  stellen.  Die  steife  Kopfhaltung,  die  Kiefer- 
sperre, das  schmerzhafte  Verziehen  der  Gesichtsmuskeln  bei  jeder 
Schlockbewegnng,  das  vollständige  Unvermögen  zu  schlucken,  ferner 
die  tote  Sprache,  alle  diese  Kennzeichen  deuten,  wenn  sie  erst  einige 
Tage  bestanden  haben,  mit  unzweifelhafter  Sicherheit  auf  eine  phleg- 
monöse Entzündong  des  weichen  Gaumens  hin.  Läßt  man  nun  den  Mund 
öffnen,   so  fällt  vor  allem  ein  dicker,  schmieriger  Belag  der  Zunge, 


LfakMi>{tige  Angina  phlegmonosa  mit  Inzisions- 
Oftnang. 
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ferner  der  üble  Geruch  aus  dem  Munde  auf.  Die  Veränderungeu  an 
einer  Tonsille  und  in  deren  Umgebung,  wie  Rötung,  Schwellung,  ödem 
und  Vorwölbnng,  bestätigen  schiielilich  die  Diagnose.  Ausschlaggebend 
für  die  letztere  ist  insbesondere  die  Vorwölbung  seitlich  von  der  Tod- 
sille.  Sind  nämlich,  wie  es  zuw^eilen  vorkommt,  die  Entzündungserschei- 
nungen weniger  heftig,  fehlen  insbesondere  Rötung,  Schwellung  und 
ödem,  so  ist  einzig  und  allein  die  Vorwölbnng  entscheidend.  Am  sicher- 
sten erkennt  man  die  Vorwölbong,  wenn  man  die  mutmaßlich  erkrankte 
Seite  mit  der  gesunden  vergleicht 

Behandlung:  Das  einzig  rationelle  Mittel^  um  den  schweren 
Krankheitsprozeß  zu  beeinflussen  und  oft  in  kürzester  Zeit  zur  Rück- 
bildung zu  bringen,  ist  die  Eröffnung  des  Eiterherdes  mittelst  Inzision. 
Der  Nachweis  von  Fluktuation  gelingt  nur  ausnahmsweise  bei  ganz 
oberflächlich  sitzenden  Abszessen,  welche  dem  Durchbrach  nahe  sind. 
Man  muü  demnach  dort  inzidieren,  w^o  man  auf  dem  kürzesten  Weg  in  das 
Cavum  pharyngomaxillare  gelangt  Im  Durchschnitt  kann  man  rechnen, 
dal»  am  3.  oder  4,  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  bereits  Abszedieruog 
vorhanden  ist,  nur  ausnahmsw^eise  schon  am  2.  Tage, 

Die  Inzision  wird  mit  einem  gew^öhnfichen  Spitzbistourie  oder  mit 
einem  lanzettförmigen,  nur  am  Ende  schneidenden  Messer  ausgeführt. 
Man  sticht  mit  dem  Messer  ungefähr  lau  seitwärts  vom  vorderen 
Gaumenbogen  ein,  und  zwar  so  tief^  bis  man  mit  der  Spitze  in  der 
Abszeßhöhle  ist  und  bis  der  Eiter  neben  dem  Messer  hervorquillt  Erst 
dann  vergrößert  man  die  Einstichöffnung,  indem  man  die  Schneide  des 
Messers  nach  aufwärts  und  innen  kehrt  und  so  die  vor  dem  Abszeß 
liegende  infiltrierte  Gewebsschichte  ungefähr  l  —  V/.ctn  weit  durch- 
schneidet. Durch  llerabdrücken  des  unteren  Wundrandes  entleert  sich 
der  größte  Teil  des  vorhandenen  Eiters. 

Gewöhnlich  tritt  nach  der  Inzision  und  Eiterentleerung  wesent- 
liche Erleichterung  auf;  in  günstigen  Fällen  sieht  man  schon  am 
nächsten  Tage  bedeutende  Abschwellung  und  am  2.  Tage  kann  bereits 
vollständige  Heilung  eingetreten  sein.  In  anderen  Fällen  aber  mul»  man 
am  Tage  nach  der  Operation,  manchmal  sogar  noch  am  2.  Tage  die 
Inzisionswunde ,  welche  schon  wenige  Stunden  nach  der  Inzision  ver- 
klebt ist,  mit  einer  Sonde  wieder  öffnen  und  muü  den  angesammelten 
Eiter  neuerlich  entleeren.  War  die  Inzisionsöffnung  grol»  genug,  dann 
sollen  längstens  am  3.  Tage  nach  der  Operation  die  Beschwerden  ver- 
schwunden sein  ind  die  Lokaler scheinungen  sich  zurückgebildet  haben. 

Unterstützend  wirken  nebstbei  Gurgelungen  mit  warmen  oder 
heit>en  Flüssigkeiten,  auch  Dunstumschl^ge  am  Halse. 

Dir  Stelle,  wo  mau  iiizi<ljpren   soll,  ist  ziemlicli  kf>u staut  ;  ritir  gnm  ausujihmi 
weise,   ueuii    lüe   stärkste  \ OnvollHiiijtr  weiter   nach   oben   oder   mehr  seitwärt*  sitzt, 
verlegt  mati  die  luyJsioii  tju^hr  naeh  unfwärts  oder  seitwürts. 

Man  kaiiii  ilie  Operation  auch  in  foljLremler  Weise  vorJiehineii :  In  der  Mitte  einer 
vom  letzten  oberen  Mahlzahri  yaiv  Flasis  der  Tvida  ji^ezoL^eneii  Linie  stiehl  man  mit 
f'inem  lanzettforniijien  Messer  in  die  Tiefe,  bis  Eiter  znm  Vorsebeiu  kommt.  Sodann 
wird  das  Messer  sciirllekgezogenT  in  die  Einst iehüffnnn^  wir«!  eine  Pinzette  eingeführt 
und  raseli  geöffnet  und  dtubireb  die  Ei  nM  ich  Öffnung  erweitert  (ChiariL 

Hypertrophie  iler  Ganmenmanfleln. 

Große  Mandeln  sind  ein  überaus  häufiges  Vorkommnis  im  Kindes- 
alter.   Aber  auch   bei  Erwachsenen   können  infolge  von  häufigen 
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zündoDgen  die  Tonsillen  nach  nnd  nach  eine  erhebliche  Größe  er- 
reichen. 

Die  Formen  vergrößerter  Tonsillen  sind  sehr  verschieden,  meist 
sind  die  Mandeln  in  halbkugelige  Gebilde  umgewandelt,  welche  glatte 
oder  mehr  gelappte  Oberfläche  haben.  Sie  können  aus  ihrer  Nische  stark 
hervorragen  und  sind  dann  meist  von  den  Gaumenbögen  gut  isoliert. 
Ein  anderes  Mal  aber  sind  sie  mit  den  Gaumenbögen,  namentlich  mit 
dem  vorderen,  mehr  oder  minder  innig  verwachsen. 

Vergrößerte  Tonsillen  prädisponieren  sehr  zu  Entzündungen,  ins- 
besondere zu  katarrhalischer,  lakunärer  oder  phlegmonöser  Aogina ;  aber 
auch  im  nicht  entzündeten  Zustande  verursachen  sie  häufig  Beschwerden. 
Bei  Kindern  ist  das  Schlucken,  das  Sprechen,  ja  oft  das  Atmen  erschwert; 
bei  Erwachsenen  bewirken  die  vergrößerten  Mandeln  Dicht  selten 
Fremdkörpergefühl,  bei  exzessiver  Größe  auch  eine  Veränderung  der 
Stimme. 

Behandlung:  Die  EntfernuDg  vergrößerter  Tonsillen  ist  dann 
indiziert,  wenn  wirkliche  Beschwerden  vorhanden  sind  oder  wenn  die 
Tonsillen  recht  häufig  entzündlich  erkranken. 

Am  bequemsten  und  schnellsten  läßt  sich  die  Tonsillotomie  aus- 
führen mit  dem  Mathieu&chm  Tonsillotom  (Fig.  107);   bei  Kindern 

Fig.  107. 


Tonsillotom  nach  Malhieu. 

speziell  kommt  man  höchst  selten  in  die  Lage,  ein  anderes  Instrument 
jni  gebrauchen.  Man  muß  das  Instrument  in  mehreren  Größen  vorrätig 
haben  und  wählt  jedesmal  die  für  den  jeweiligen  Fall  passende  Größe. 
Das  Tonsillotom  wird  um  die  Tonsille  herumgelegt  und  dann  fest  nach 
außen  gedrängt,  bis  der  größte  Teil  der  Tonsille  aus  der  Guillotine 
hervorragt;  sodann  wird  mit  einem  raschen  Griff  die  Gabel  vorge- 
schoben und  das  Ringmesser  zurückgezogen;  die  nun  von  ihrer  Basis 
abgeschnittene  Tonsille  bleibt  an  der  Gabel  hängen. 

Die  Operation  läßt  sich  bei  einiger  Übung  ziemlich  rasch  vollführen,  was  be- 
gonden«  bei  Kindern  sehr  wichtig  ist.  Man  muß  darauf  achten,  daß  wirklich  die  ganze 
Tonsille  von  dem  Instrument  umfaßt  wird  und  daß  nicht  etwa  der  eine  oder  andere 
P(»l  außerhalb  bleibt.  Am  häufigsten  geschieht  dies  bei  dem  unteren  Pol,  welcher 
oft  so  tief  herabreicht,  daß  er  nur  bei  starkem  Niederdrücken  der  Zunge  sichtbar 
^ird.  Kino  Verletzung  der  Gaumenbögen  ist  bei  einiger  Vorsicht  leicht  zu  vermeiden; 
nicht  selten  geschieht  es  aber,  daß  eine  lange  schlaffe  Uvula  in  das  Ringmesser 
hineingerät  und  zugleich  mit  der  Tonsille  abgeschnitten  wird.  Es  ist  daher  notwendig, 
auch  darauf  zu  achten,  daß  die  ganze  Uvula  sichtbar  ist,  ehe  man  die  Tonsille 
durchschneidet. 

In  seltenen  Fällen,  namentUch  wenn  die  Tonsillen  sehr  stark  mit  dem 
Gaumen  verwachsen  sind,  ist  man  genötigt,  zu  einem  anderen  Instrumente 
seine  Zuflucht  zu  nehmen.  Sehr  einfach  und  praktisch  ist  das  Tonsillen- 
messer  von  Langenheck  (Fig.  108),  welches  man  in  zwei  Exemplaren  mit 
verschiedener  Krümmung  für  rechts  und  links  vorrätig  halten  muß.  Die 
Tonsille  wird  dabei  mit  einer  Hakenpinzette  fixiert  und  mit  dem  Messer 
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von  unten  nach   oben   durehschtiitten.   Anstatt  des  Messers   kann  man 

ausnahmsweise  auch  eine  gewöhnliche  Hohlschere  verwenden* 

Zur  Vermeidung  der  Blutung  wurde  vielfach  die  Abtragung  mir 
der  galvanokaustischeu  Schlinge  empfohlen.  Dieses  ziemlich  um- 
ständliche Verfahren  lälH  sich  nur  bei  erwachsenen,  wenig  empfindlichen 
Patienten  oder  nach  gründlicher  Cocainisierung  anwenden,  gewährt  aber 
keinen  hinreichenden  Schutz  gegen  Blutung. 

Kontraindiziert  ist  die  Tonsillotomie  bei  akuten  Entzündungen  der 
Tonsillen,  bei  Leuten  in  zu  hohem  Alter  und  bei  Hämophilie,   hämor- J 
rhagischer  Diathese  oder  iihnlichen  Erkrankungen:  daB  man  ferner  eintfl 
Tonsillotomie   nicht    zur  Zeit    einer   Infektionsgefahr,    nameDtlicb   mit" 
Diphtherie,  vomehmen  wird,  ist  selbstvcrsti\ndlich. 

Nach  der  Toosillotomie  bildet  sich  fast  regelm;ii»ig  an  der  Wund- 
fläche  ein  grangelblicher  Belag,  welcher  ganz  bedeutungslos  ist  und 
längstens  in  8 — 10  Tagen  wieder  verschwindet.  Drüsenschwellung  oder 
leichte  Temperatursteigerung  kommen  nur  ganz  ausnahmsweise  vor.     ^ 

Die  unangenehmste  Folge  der  Tonsillotomie  ist  die  Nachblutung, V 
Bei  Kindern  sind  Nachblutungen   höchst  selten:   die  meisten  Fälle  be- 
treffen erwachsene  Personen,  namentlich  Leute  im  vorgerückten  Alter 
und  solche,  welche  an  Arteriosklerose  leiden*  Die  Blutung  kann  entweder 
parenchymatös  oder  arteriell  sein. 


Fig.  lOS. 


TDik<lU«iiaiefiscr  u^th  Lanfftnbffk, 
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Parenchymatöse  Blutungen  beobachtet  man  am  häufigsten  dann, 
wenn  ein  Stück  der  Tonsille  zurückgeblieben  ist  und  die  Tonsille  stark 
gequetscht  und  gezerrt  wurde.  Man  sieht  dann  das  Blut  aus  zahlreichen 
Partien  der  stark  lazerierten  Wundfläche  hervonfuellen. 

Arterielle  Blutungen  stammen  fast  immer  aus  der  Arteria  tonsillaris. 

Otto  j^ttckerkdHdf  h:it  trcftmtliMi,  ilall  L'iue  artf^rirllo  Bliituiitr  eintritt,  \Nrnii  die 
Artcria  tonstillsris  &n  tlpr  Diiivhlrittsstplle  liurcb  die  Kiipstd  der  Tonsille  flfetrofferi 
ist  und  infolge  ihrer  imiig^en  VenviiehKiiniif  (uit  der  Kapse!  sioli  nicht  retnibieren 
kann.  Daraus  wäre  zu  folgern,  daß  man  nie  die  ^anze  Tonsint*  hh  xur  Kapsel  ali- 
traffeu,  somlern  ein  Stüek  zivirricklassen  »oll;  iloch  spielt  hier  |a^i?wiß  üUfli  ilit»  Disspr^- 
sition  lAltor,  Arteriosklerose)  eit»e  gr^tüü  Holle  und  es  K-ilt  \bher  diese  Vorsicht 
liairptsüehlirb  für  pnvaehsene  Personen. 

Zur  Blutstillung  hat  man  je  nach  dem  Grade  der  Blutung  ver- 
schiedene  Mittel  zu  versuchen.  Leichte  parenchymatöse  Blutungen  hören 
oft  nach  Anwendunf^^  von  Kälte  (Gurgeln  mit  Eiswasser,  Schlucken  von 
Eispillen)  von  selbst  auf;  wirkt  die  Kälte  nicht,  so  verschorft  man  die 
Wundtiäche  mit  dem  Galvanokauter  oder  mit  dem  Paquelin. 

Eine  arterielle  Blutung  erfordert  energischere  Maljnahmen.  Am 
schnellsten  und  sichersten  wirkt  die  Kompression  der  Wundrtäche  mit 
dem  Kompressorium  (Mä'nH€::'Stoerk)  (Fig.  109)* 

Die  runde  Pelotte  des  Kompressoriums  wird  mit  Jodoformgaze 
umwickelt  und  an  die  Wundtläche  zwischen  den  zwei  Gaumenbögen 
angeprelSt;  die  äußere  nierenförmige  Pelotte  wird  außen  am  Kieferwinkei 
angelegt,  worauf  man  die  Schraube  anzieht  und  dadurch  das  Instrument 


Krankheiten  des  Rachens,  des  weichen  Ciaumens  und  der  Mandeln.        249 

in  der  angegebenen  Lage  fixiert.  Nach  6 — 7  Stunden  soll  das  Kompres- 
soriam  vorsichtig  entfernt  werden;  tritt  dann  die  Blutung  von  neuem 
auf,  so  muß  man  die  ganze  Prozedur  wiederholen.  Zu  langes  Liegen- 
lassen des  Kompressoriums  ist  ebensowenig  ratsam,  wie  ein  zu  festes 
Anziehen  der  Schraube,  weil  durch  den  zu  lange  dauernden  oder  zu 
starken  Druck  ein  in  die  Tiefe  bis  zur  Karotis  reichender  Dekubitus 
erzeugt  werden  kann.  Hat  man  kein  Kompressorium  zur  Hand,  so  kann 
man  einen  oder  zwei  Finger  mit  Gaze  umwickeln  und  damit  die  Wund- 
fläche  komprimieren. 

Weniger  verlaßlich  und  dazu  technisch  schwieriger  sind  die  anderen 
Blutstillungsmethoden.  Man  kann  das  spritzende  Gefäß  mit  einer  langen 
Arterienklcmme  erfassen  and  ligieren;  doch  geschieht  es  zumeist,  daß 
die  Klemme  keinen  festen  Halt  hat  und  von  dem  morschen  Gewebe 
abreißt  Auch  bei  dem  Versuch,  das  blutende  Gefäß  zu  umstechen,  wird 
man  nicht  viel  mehr  Glück  haben.  Ferner  wurde  empfohlen,  die  beiden 
Gaumenbögen  durch  Nähte  über  der  Wunde  zu  schließen.  Das  äußerste 
Mittel,  zu  welchem  man  aber  nicht  gerne  und  nur  dann  seine  Zuflucht 

Fig.  109. 


Kompressorium  nach  llikulicz-Stoerk. 

nimmt,  wenn  schon  Lebensgefahr  besteht  und  die  anderen  Mittel  ver- 
sagt haben,  ist  die  Unterbindung  der  Carotis  externa. 

Mandelpfröpfe  und  Mandelsteine. 

Mandelpfröpfe  sind  Konglomerate  von  Mikroorganismen,  unter 
denen  Leptothrixfäden  vorherrschen;  zuweilen  sind  auch  verhornte 
Epithelien  und  kalkige  Konkremente  enthalten.  Diese  Konglomerate 
sitzen  in  Form  von  Pfropfen,  Stachehi  oder  Hörnern  auf  den  Lakunen 
der  Gaamentonsillen,  sehr  häufig  auch  an  den  Follikeln  des  Zungen- 
gnindes,  an  denen  der  seitlichen  Rachenwand  und  an  der  Rachenmandel 
anl  Die  Krankheit  wird  auch  als  Pharyngomykosis  leptothricea 
bezeichnet 

Die  Tonsillen  erscheinen  nicht  weiter  verändert  und  ziemlich  reak- 
tionslos, Beschwerden  bestehen  entweder  gar  nicht  oder  nur  in  geringem 
Grade. 

Das  Leiden  kann  sehr  hartnäckig  sein.  Die  Behandlung  besteht 
in  Entfernung  der  Pfropfe,  Auswaschen  der  Lakunen  mit  antiseptischen 
oder  ätzenden  Mitteln  (Sublimat,  Salizylsäure  oder  Chromsäure),  oder 
in  Freilegung  der  Lakunen  mit  dem  Tonsillenschlitzer ,  eventuell  in 
Tonsillotomie. 

Als  Mandelsteine  bezeichnet  man  Konkremente  aus  kohlensaurem 
oder  phosphorsaurem  Kalk  und  aus  organischen  Substanzen,  welche  in 
der  Tiefe  der  Lakunen  eingelagert  sind  und  zu  verschiedenen  Beschwerden 
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Veranlassung  geben  können,  Sie  werden  mit  Pinzetten,  Zangen  oder 
dnrch  Ausquetschen  entfernt;  nicht  selten  nmß  naan  früher  die  Tonsille 
ausgiebig  spalten.  Bei  der  Tonsillotomie  trifft  man  zuweilen  einen 
Mandelstein  an,  der  in  der  Tiefe  der  Tonsille  eingebettet  ist  und  das 
Durchschneiden  der  Tonsille  nicht  unerheblich  behindert. 

Krankheiten  der  RachenmandeL 

Dir  Rarlienniandel  (Torisilla  plianiit^oa)  ist  ein  woiriies,  fast  ausschließlich  »u 
adeoüideiii  Gewebe  liestehemles  (ieltildc,    welflies  aui   Fornix  pharyiiifis^  und  an  dem 
daraiistoüentlon  Teil  der  liintoreii  KiicIieEuväiid  aufsitzt.    Die  Oberfläche  der  Racheii- 
niainiel  üeig-t  ziinieist  tiefe,  längsgestellte Einschiiitte»  wodurch  zahlreiche  Vertiefungei^B 
ujjd  Buchten  entstehen.  "^J 

In  ihrer  rndiinentiüsten  Fmni,  nämlich  als  Auhütifimg  von  Lyniphfollikelii 
in  der  Schleimhaut  de??,  obertsteii  Raclicnrannies  findet  sieh  die  liachenniandel  wolil 
bei  den  meisten  Menschen,  alter  nnr  bei  einer  jre^vissen  Anzahl  v*>n  Individuen 
namentlich  im  Kindesalter,  erreicht  sie  eine  »olrhe  (iröüe^  ilaÜ  sie  ein  deutlich  sieht 
bares  (iebilde  darsteUt.  Bei  Kindern  wirtl  nnui  fast  inuuer  eine,  wenn  auch  nocJ 
m  kleine  Kachenioandel  findr  n ;  mit  zunehmendem  Leheusalter  tritt  jedorh  eiii|j 
lan^'saine  Krtckbildüni;  ein.  t?<>  daü  liei  Eruachi^cnen  die  Rachenmandel  entweder  gaa 
verischwnnden  oder  nur  mehr  in  einzelnen  Resten  vorhanden  ist. 


Etitzfiiiilliche  Erkraiikiingeii  der  Rachentoiisille, 

Ähnlieh  wie  an  der  Gaumentonsille,  nur  viel  seltener,  könneE| 
sich  auch  an  der  Rachen tonsüle  verschiedene  entzündliche  Prozesse  ab- 
spielen, Katarrhe  der  benachbarten  Nasen-  und  Rachenschleirahaut 
setzen  sich  zuweilen  anf  die  Tonsilla  pharyngea  fort;  in  den  Vertie- 
fungen und  Buchten  der  letzteren  können  sich  femer  die  verschieden- 
sten Bakterien  ansammeln  und  eine  Infektion  veranlassen.  ^| 

Man  beobachtet  daher  auch  an  der  Rarhentonsille  katarrhal!-^ 
sehe  oder  lakunäre  Entzündungen,  manchmal  auch  das  Auftreten 
kleiner  Abszesse,  Die  Beschwerden  hierbei  sind  ähnlich  wie  bei  den 
gleichartigen  Zusllinden  an  derGauraentonsille  und  bestehen  in  Schmerzen, 
Fremdkörpergefühl  und  Ohrenstecben,  zuweilen  tritt  auch  Temperatur- 
steigerung hinzu. 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  die  subjektiven  Beschwerden  und 
auf  die  Untersuchung  des  Nasenrachenraumes  mit  der  RhinoscopiaÄ 
posterior  Man  wird  entweder  nur  Schwellung  und  Rötung  der  Rachen-W 
tonsille  oder  auL^erdem  noch  das  Vorhandensein  von  kleinen  gelben 
Pünktchen  oder  Streifen  konstatieren.  Kleine  Abszesse  lassen  sich  aus 
der  umschriebenen  Vorwölbung,  eventuell  aus  dem  Auftreten  eines  gelben 
Punktes  in  der  Substanz  der  Rachenmandel  erkennen. 

Zur  Behandlung  verwendet  man  ähnliche  Medikamente  wie  fUf 
die  gleichnamigen  Erkrankungen  der  Gaumentonsille,  nur  ist  die  Appli* 
kation  schwieriger.  Beim  Gurgeln  gelangt  die  Flüssigkeit  wohl  niemals 
bis  zu  dem  Krankheitsherd.  Es  empfiehlt  sich  daher,  die  Medikamente 
durch  die  Nase  einzuträufeln.  Abszesse  kann  man,  weun  sie  nicht  schon 
spontan  aufgebrochen  sind,  mittelst  Einstiches  mit  einem  feinen  Messer- 
chen eröffnen.  Nach  Ablauf  der  Entzündung  kann  nötigenfalls  die 
Rachenmandel  entfernt  werden.  , 

H>pertro|>hic  der  Kaeheiiiiiandel.  (Adenoide  Vegetationen.)       " 

Von  adenoiden  Vegetationen  spricht  man  dann,  wenn  die  Rachen- 
mandel  etne  gewisse  Größe  erreicht  hat   und  verschiedene  krankhaft« 
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Stönmgen  verarsacht  Sie  kommen  bei  Kindern  zwischen  5  und  15  Jah- 
ren weitaus  am  häufigsten  vor.  Im  späteren  Lebensalter  findet  man 
sie  wohl  auch  häufig  genug ,  doch  läßt  sich  in  solchen  Fällen  zumeist 
nachweisen,  daß  die  Vegetationen  schon  in  der  Kindheit  der  betreffen- 
den Person  vorhanden  gewesen  sein  müssen.  £s  ist  gewiß,  daß  die 
adenoiden  Vegetationen  sich  nach  der  Pubertät  von  selbst  teilweise 
zurückbilden. 

Sie  entstehen  nach  wiederholten  oder  lange  dauernden  Katarrhen 
der  Nase  und  des  Nasenrachenraumes,  ferner  nach  akuten  Infektions- 
krankheiten, wie  Scharlach,  Masern,  Diphtherie ;  endlich  findet  man  sie 
nicht  selten  bei  skrophulösen  Kindern  und  hat  sie  daher  in  einen  ge- 
wissen Zusammenhang  mit  der  Skrophulose  gebracht  Die  Tatsache  je- 
doch, daß  man  viel  häufiger  bei  ganz  gesunden  Kindern  eine  Vergröße- 
rung der  Rachenmandel  sieht,  widerspricht  dieser  Annahme. 

Die  durch  die  Krankheit  verursachten  Störungen  machen  sich 
namentlich  bei  Kindern  recht  auffällig  bemerkbar.  Im  Vordergrund  der 
Erscheinungen  steht  die  Behinderung  der  Nasenatmung.  Die  Kinder 
halten  zeitweilig  oder  dauernd  den  Mund  offen,  schnarchen  im  Schlaf 
und  sprechen  nasal.  Schon  der  blöde  Gesichtsausdruck  (der  offen  ste- 
hende Mund,  das  Verstrichensein  der  Nasolabialfalten  usw.)  solcher  Kin- 
der läßt  die  Krankheit  sehr  häufig  erkennen.  Sehr  wichtig  sind  femer 
Erscheinungen  im  Ohre,  wie  Ohrenfluß,  Ohrenstechen,  Tuben-  und 
Mittelohrkatarrh,  welche  ziemlich  häufig  im  Gefolge  von  adenoiden 
Vegetationen  auftreten.  Man  hat  auch  Wachstumsanomalien  des  Ober- 
kiefers und  der  Zähne  auf  Behinderung  der  Nasenatmung  infolge  von 
adenoiden  Vegetationen  zurückgeführt.  Endlich  wäre  zu  erwähnen,  daß. 
auch  asthmatische  Zustände  und  Störungen  der  geistigen  Funktionen 
zuweilen  beobachtet  werden. 

Die  Diagnose  der  adenoiden  Vegetationen  wird  mittelst  derRhino- 
skopie  oder  durch  Digitaluntersuchung  des  Nasenrachenraumes  gestellt. 
Wenn  die  unteren  Muscheln  nicht  allzugroß  und  die  unteren  Nasen- 
gänge weit  genug  sind,  so  kann  man  schon  durch  die  vordere  Rhino- 
skopie  die  adenoiden  Vegetationen  konstatieren.  Um  sich  vor  Verwechs- 
lungen sicherzustellen,  läßt  man  eine  Schluckbewegung  machen;  man 
sieht  dann  einen  Wulst,  der  sich  bei  der  Schluckbewegung  ein  wenig^ 
emporhebt 

Mit  derRhinoscopia  posterior,  wenn  sie  ausführbar  ist,  läßt  sich 
die  Diagnose  am  sichersten  stellen.  Man  kann  damit  die  Form,  den 
Sitz  und  die  Größe  der  Wucherungen  genau  feststellen. 

Die  Digitaluntersuchung  laßt  sich  ziemlich  in  allen  Fällen  aus- 
führen. Man  geht  mit  dem  Zeigefinger  hinter  das  Velum  bis  an  das 
Rachendach  vor.  Unter  normalen  Verhältnissen  fühlt  man  sowohl  das 
Rachendach  als  die  Hinterwand  vollkommen  glatt ;  sind  aber  Wuche- 
nmgen  vorhanden,  dann  fühlt  man  daselbst  ein  weiches  Polster  oder 
sehr  weiche  Protuberanzen.  Immer  tritt  nach  der  Digitaluntersuchung 
leichte  Blutung  auf. 

Behandlung: Eine  vergrößerte  Rachenmandel  soll,  wenn  sie  irgend- 
welche Störungen  veranlaßt,  bedingungslos  entfernt  werden,  weil  sonst 
dauernde  Folgezustände  oft  unausbleiblich  sind ;  beispielsweise  sind  blei- 
bende Gehörsstörungen  die  gar  nicht  seltene  Folge  von  adenoiden  Vege- 
tationen. 
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Das  zweckmäliigste  Instrument  zur  Entfernung  der  adenoiden 
Vegetationen  ist  das  Ringmesser  (Fig.  110):  dasselbe  ist  in  den  ver- 
schiedensten Formen  konstruiert;  am  gebräuchlichsten  sind  die  Ring- 
messer von  GotistfAu,  Beckmann  und  Gruler,  Alle  derartigen  Instramente 
soll  man  in  verschiedenen  Gröüen  vorrätig  haben. 

Die  Operation  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dati  man  mit  dem 
Ringmesser  hinter  dem  Velum  in  den  Nasenrachenraum  bis  zum  Rachen- 
dach eingeht,  das  Instrument  nach  vorne  zieht,  so  daß  der  Ring  an  den 
hinteren  Rand  des  Vomer  zu  liegen  kommt  und  nun  das  .Messer  im 
Bogen  nach  hinten  und  unten  über  den  Fornix  und  die  hintere  Rachen- 
wand führt  und  auf  diese  Art  die  Rachenmandel  von  ihrer  Unterlage 
abschneidet  Ist  das  Ringmesser  annähernd  so  breit  wie  der  Nasen- 
rachenraum, so  kann  man  mit  einer  einzigen  solchen  Bewej^ung  die 
ganze  Ruchenmandel  abschneiden.  Wilhlt  man  jedoch,  wie  es  meistens 
geschieht,  ein  etwas  schmäleres  Instrument,  dann  muU  man  mehrere 
solche  Bewegungen  ausführen,  und  zwar  mindestens  drei,  eine  in  der 
Mitte  und  zwei  auf  den  Seiten.  Die  abgeschnittene  Rachenmandel  fällt 
als  Ganzes  oder  in  Stücken  nach  abwärts  und  wird  durch  eine  Wür^- 
hewegung  herausbefördert.  Manchmal  aber  geschieht  es,  daü  Stticke  in 
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die  Xase  hineingelangen  und  von  dort  durch  Schneuzen  oder  durch  An- 
saugen von  Luft  entfernt  werden  müssen. 

Ki[ie  imiTlalilScho  Vti['l>rdiii|jiiiiff  fiir  iUc  UprTatiun  ist,  claÜ  tler  Kopf  »jut  fixiert 
wird.  SoO  ilie  cipenitioii  scliiiicr/los  gemacht  uenloii,  ku  waiilt  man  eine  ganz  l*4rhtr 
All^emcinumkiise:  eine  Lokalaiiästbesie  i^^t  /.ieHiUrli  zw*^rklns.  Die  Blutuiiji  ist  ifioirh 
nach  der  Openition  iiiuncr  pine  erlicMiche.  stellt  alnT  in  iler  Rotrcl  sehr  rasch.  Xa('hl>lu- 
tiintren  ji:eh<>ren  zu  den  ^rnüten  Sidtenheiten  und  sind  meist  auf  Hämophilie  ziirück- 
ÄufUliren.  Von  isonstigen  Zufällen  wäre  die  Verletzung  des  Tübenwulstes  »»der  de« 
Vouier  55U  tiemiün  ;  ferner  entsteht  dnreh  zu  eiiergisehes  Ahtschahcu  der  Pharvnx- 
fichleimhaut  starke  Sehnierzhaftiijkeit  und  Steifiijkeit  der  Halswirholsäulc.  Alle  der- 
artiifen  Verletzuni^en  liabeii  wolil  in  der  Heikel  keine  (Iblen  Folgen,  sollen  aber  doch 
na  eil  Mö^flifhkeit  vennicdeji   werden. 

Zur  XMrhbehiüidhiJUf  empfiehlt  es  sieh,  den  Patienten  durch  mehrere  Tiii^e 
nur  «eiehe  und  kalte,  reizlose  Nahrun;jr  zu  gestatten.  Eine  Xaclibliitnng  muß  hanpt- 
säeblieb  durdi  Auwenflnn^  von  Kalte  (Sehluekeji  von  Eispillcn,  Eingießen  von  Eis«- 
Wasser  in  die  Xase}  gestillt  uerdon.  Nur  ansnahmsweise  winl  man  in  die  Lasre  vor- 
tietzt,  den  Naseuraebeni*anm  tamponieren  zu  möi^seu.  Die  Tamponade  kann  man  auf 
zweierlei  Art  vornebmen:  entweder  mau  schieht  beiderseits  je  einen  luehrfacb  zusammen- 
gelegten Jodofonn gazestreifen,  dessen  Paule  einen  Kopf  bihlet,  dureb  den  untenan 
Nasengan^  Ins  in  den  Xaseiiniebennium  und  stopft  ihn  luer  mrpglidist  fest.  Sind  die 
Tampons  nirlit  sehr  dirk,  so  fallen  sie  häufig  naeh  unten  und  venirsaehen  durch 
Berübnmg  des  weichen  Gaumens  starken  Würi^reiz.  Wetjeu  dieses  Ühelstaudes  ist 
4lie  zweite  Art  der  Tauipouade  mehr  zu  empfehlen.  Man  nimmt  einen  Tampon,  de 
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doppelt  80  ^oß  ist  als  ein  gewöhnlicher  BeUoqne&cher  Choanaltampon,  schnürt  ihn 
mit  einem  Seidenfaden  ein  und  zieht  die  heiden  Enden  des  Seidenfadens  durch  die 
lieiden  Nasenhöhlen  durch;  die  Enden  des  Fadens  werden  dann  vorne  über  einem 
(lazehausch,  der  am  Septum  memhranaceum  aufliegt,  festgebunden. 

Andere,  weniger  gebräuchliche  Instrumente  zur  Entfernung  der 
adenoiden  Vegetationen  sind  die  Nasenrachenraumzangen  von 
Schrötter  (FigAll),  Catü,  Schütz  und  Jurasz,  femer  das  Pharynxtonsil- 
lotom  von  Schütz- Passow  und  die  Drahtschlinge.  Mit  der  Zange 
operiert  man  gewöhnlich  unter  Leitung  des  Spiegels,  mit  der  Schlinge 
kann  man  von  vorne  her  durch  die  Nase  stückweise  die  Wucherungen 
entfernen.  Das  Abkratzen  der  adenoiden  Vegetationen  mit  dem  Finger 

Fig.  111. 


Kafienraebensango  nach  SrhröHer. 

gelingt  fast  niemals  vollständig  und  ist  überdies  als  ein  sehr  unchirur- 
gischer Eingriff  zu  ver^^erfen. 

Tuberkulose  des  Rachens. 

Die  Erkrankung  tritt  selten  primär  auf,  meist  ist  sie  eine  Begleit- 
erscheinung der  Lungentuberkulose.  Man  nimmt  verschiedene  Arten  der 
Infektion  an,  Infektion  durch  direkte  Einimpfuog  von  Bazillen  oder  durch 
bazillenhaltiges  Sputum,  durch  die  Atmungsluft,  endlich  Infektion  auf 
dem  Wege  der  Blut-  und  Lymphbahn. 

Die  Tuberkulose  im  Rachen  äußert  sich  entweder  als  Erkrankung 
des  adenoiden  Gewebes  (Gaumen-  und  Rachentonsillen),  oder  als  tuber- 
kulöses Infiltrat  und  Geschwür  der  Rachen-  und  Gaumenschleimhaut, 
oder  als  miliare  Tuberkulose. 

In  den  Gaumen-  oder  Rachentonsillen  findet  man  zuweilen  tuber- 
kulöse Herde  eingeschlossen ;  zumeist  handelt  es  sich  um  einen  zufälligen 
Befund,  selten  um  eine  schon  äuüerlich  auffallende  Veränderung  der 
Tonsillen. 

Das  tuberkulöse  Infiltrat  des  Rachens  ist  fast  immer  blaß  und  fein 
granuliert;  auch  zerfällt  es  sehr  bald  und  bildet  charakteristische  Ge- 
schwüre mit  unregelmäßigen,  ausgezackten,  ganz  flachen  und  reaktions- 
losen Rändern,  der  Grund  mit  dichtstehenden,  blassen,  schwammigen 
Granulationen  besät  und  mit  spärlichem  serösen  Sekret  bedeckt  (Fig.  112). 
Ausgebreitete  derartige  Gesdiwüre  findet  man  nicht  selten  bei  vorge- 
schrittener Lungentuberkulose.  Sie  schreiten  mehr  in  der  Fläche  als 
gegen  die  Tiefe  fort ;  daher  findet  man  nur  höchst  selten  tiefgreifende 
Zerstörungen  der  Weichteile  oder  der  Knochen. 

Die  Miliartuberkulose  äußert  sich  als  blasse,  feingranulierte,  polster- 
artige Schleimhautschwellung,  welche  mit  zahlreichen,  höchstens  hirse- 
korngroßen Knötchen  übersät  erscheint  und  häufig  mit  hohem  Fieber 
einhergeht. 
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Die  Beschwerden  bei  Tuberkulose  des  Rachens  bestehen  haupt- 
sächlich in  Schluckschmerzen  und  in  zunehmender  Schwäche. 

Behandlung:  Tonsillen,  welche  suspekt  erscheinen,  müssen  ent- 
fernt werden.  Kleine  Infiltrate  oder  Geschwüre  können,  wenn  die  Lungen 
gesund  oder  nur  in  geringem  Grade  affiziert  sind  und  der  Allgemein- 
zustand es  erlaubt,  ausgekratzt  oder  ausgebrannt  und  mit  Milchsäure 
nachbehandelt  werden. 

In  allen  übrigen  Fällen  beschränkt  man  sich  auf  die  Linderung 
der  Beschwerden  durch  Applikation  schmerzstillender  Mittel,  wie  Ortho- 
form,  Jodol,  Cocain,  Morphin. 


Lupus  des  Rachens. 

An  den  Gaumenbögen,  an   der  Uvula  und  im   Velum,   seltener 
an  der  Rachenschleimhaut  entwickeln  sich  kleine,  höchstens  linsengrolie 


Fig.  113. 


FiR.  112. 


Taberknlose  des  veichon  Ganraon^.  (Beobachtung 
der  Wiener  laryngclogischen  Klinik.) 


Lupud  des  weichen  Ganraens.  i.Kach   TürcKJ 


rotbraune  Knötchen,  welche  mitunter  oberflächlich  zerfallen  und  wieder 
vernarben  können.  Größere  oder  tiefgreifende  Geschwüre  kommen  fast 
niemals  vor.  In  den  Narben  können  sich  neuerlich  Knötchen  entwickeb, 
was  für  Lupus  charakteristisch  ist. 

Durch  diese  Knötchen  werden  die  Gaumenbögen  in  rosenkranz- 
artige Stränge  umgewandelt,  oder  es  werden  Uvula  und  Velum  unförmlich 
verdickt.  Stehen  die  Knötchen  besonders  dicht,  so  bilden  sie  ein  höckeriges 
Infiltrat  (Fig.  113). 

Die  Erkrankung  verläuft  ungemein  chronisch,  nur  sehr  langsam 
fortschreitend  und  verursacht  selten  stärkere  Beschwerden  beim  Schlucken. 
Häufig  ist  die  Haut  des  Gesichtes  gleichzeitig  an  Lupus  erkrankt. 

Behandlung:  Ist  der  Prozeß  nicht  allzu  ausgebreitet,  so  kann 
man  die  Knötchen  und  Infiltrate  durch  Galvanokaustik  zerstören  oder 
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mit  dem  Löffel  auskratzen;  nachträglich  empfiehlt  es  sich,  die  Wunde 
fleißig  ZQ  ätzen  (mit  Milch-  oder  Chromsäure,  Lapis  etc.). 

Syphilis  des  Rachens. 

Im  Rachen  kommen  alle  drei  Stadien  der  Syphilis  zur  Beobachtung. 

Der  Primäraffekt  sitzt  am  häufigsten  an  einer  Tonsille;  dieselbe 
erscheint  dann  stark  geschwollen,  hart,  bläulichrot  verfärbt,  gleichzeitig 
sind  die  Submaxillardrüsen  derselben  Seite  in  große,  harte  Tumoren 
umgewandelt.  Sehr  bald  tritt  Zerfall  ein  und  es  entstehen  Geschwüre, 
welche  den  gummösen  sehr  ähnlich  sind ;  die  gleichzeitig  vorhandene  enorme 
Drüsenschweliung  erleichtert  häufig  die  Diagnose. 

An  anderen  Partien  des  Rachens  tritt  der  primäre  Schanker  in 
ähnlicher  Weise  auf,  nur  viel  seltener  als  an  den  Tonsillen. 

Die  Sekundärerscheinungen  beginnen  zirka  6 — 10  Wochen 
nach  der  Infektion,  u.  zw.  zumeist  an  den  Tonsillen  und  am  Velum,  ent- 
weder als  düstere,  scharf  begrenzte  Rötung  (syphilitisches  Erythem), 
oder  in  Form  von  linsengroßen,  bläulich  weißen,  porzellanartigen  Epithel- 
trübungen (Schleimpapeln,  Plaques  muqueuses).  Die  Papeln  können, 
wenn  sie  konfluieren,  größere  zusammenhängende  Flächen  bedecken; 
häufig  zerfallen  sie  an  der  Oberfläche,  ohne  jedoch  tiefgreifende  Ge- 
schwüre zu  bilden.  Sie  sind  auch  zumeist  nur  wenig  über  das  Niveau 
der  umgebenden,  immer  lebhaft  geröteten  Schleimhaut  prominent ;  nur 
ausnahmsweise  findet  man  stärker  vorspringende,  warzenartige  oder 
höckerige  Plaques  (luxurierende  Papeln).  Die  Plaques  heilen  in  der 
Regel  ohne  Hinterlassung  von  Narben  aus. 

Tertiäre  Syphilis  tritt  im  Rachen  kaum  jemals  früher  als  im 
8.  oder  3.  Jahre  nach  der  Infektion,  meist  erst  viel  später,  nach  5,  10, 
ja  sogar  nach  15  Jahren  auf.  An  jeder  Stelle  des  Rachens,  des  Velums 
oder  der  Tonsillen  kann  sich  eine  diffuse  oder  umschriebene  gummöse  In- 
filtration entwickeln,  gewöhnlich  nur  an  einer  Stelle,  selten  an  mehreren 
gleichzeitig.  Das  Gumma  fällt  durch  lebhafte,  ziemlich  scharf  abgegrenzte 
Rötung  und  durch  succulente  Schwellung  der  infiltrierten  Schleimhaut- 
partie auf. 

Durch  den  meist  ziemlich  frühzeitig  eintretenden  Zerfall  des 
Gummas  entsteht  ein  Geschwür,  welches  an  den  ele vierten,  scharfen, 
wie  ausgeschnittenen  Rändern,  an  der  lebhaft  injizierten  Umgebung 
und  an  dem  glatten,  speckig  belegten  Grunde  leicht  als  syphilitisches 
zu  erkennen  ist  (Fig.  1 14). 

Geschwüre,  welche  an  den  Tonsillen,  Gaumenbögen,  an  der  Uvula 
und  an  der  Vorder-  oder  Hinterfläche  des  Velums  sitzen,  führen  häufig 
zu  bedeutenden  Zerstörungen,  wie  zu  Perforationen  oder  zu  Defekten 
ganzer  Velumpartien,  bei  Übergreifen  auf  den  harten  Gaumen  auch  zu 
Knochennekrose  und  Durchbruch  in  die  Nase;  je  nach  dem  Grade  der 
Zerstörung  resultieren  daraus  mehr  minder  ausgesprochene  Sprach-  und 
Schluckstörungen. 

Gummen  der  Rachenschleimhaut  dagegen  haben  nur  höchst  selten 
tiefgreifende  Destruktionen  im  Gefolge. 

Die  Ausheilung  der  tertiären  Syphilis  im  Rachen  oder  am  Gaumen 
erfolgt  immer  unter  Bildung  von  derben,  strahligen  Narben  mit  Ver- 
ziehung, Verwachsung  oder  Verengerung,  oder  mit  Hinterlassung 
größerer  Defekte  (Fig.  115). 
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IV.  Absrhiiitt.  3.  Kaniti*!. 


H(*hHn(IIunf<:  Der  Primäraffekt  erfordert  keine  Allgemeinbe- 
haiKlIuriK,  weil  man  gewöhnlich  den  Ausbruch  des  sekundären  Stadiums 
abwartest.  In  diesem  ebenso  wie  im  tertiären  Stadium  ist  eine  energische 
Schiiiierkur,  allein  oder  gleichzeitig  mit  interner  Verabreichung  von  Jod, 
angezeigt.  I^apeln  und  (ieschwüre  werden  überdies  mit  Lapis  geätzt 

Sklerom  des  Rachens. 

Pi«*  llist()li)|:i(*  iiimI  Haktrridlo^no  dos  Rhinnskloroms  ht  bei  den  Ki-aukheiteri 
drr  Nasr  al»^M*haiidcI(. 

Das  Sklerom   tritt  im  Rachen   entweder  in  Form  von  umschrie- 
Itenen  Knoten   oder  mehr  als  diffuse  Infiltration  auf.  Die  Knoten  und 
Infiltrate  sind  derb,  blaurötlich,  im 
Heginne     noch     etwas    succulenter,  fik  nr.. 

Kik'   111. 
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des  Mundes  und  Rachens.  Durch  die  narbigen  Verschrumpfungen  ent- 
stehen zuweilen  Schluck-  und  Atembeschwerden ;  in  weit  vorgeschrittenen 
Fällen  kann  der  Isthmus  faucium  bis  auf  eine  kleine  Öffnung  verengert 
und  das  Velum  nahezu  vollständig  an  der  hinteren  Rachen  wand  fixiert  sein. 
Behandlung:  Zur  Linderung  der  Beschwerden  verordnet  man 
Gurgelwässer  und  Inhalationen.  Ein  Anlaii  zu  chirurgischem  Eingreifen 
liegt  aber  nur  dann  vor,  wenn  durch  hochgradige  Verschrumpfungen 
schwerwiegende  Störungen  der  Atmung  oder  der  Deglutition  verursacht 
werden.  In  solchen  Fällen  genügt  es,  durch  stumpfe  Ablösung  des  weichen 
Gaumens  von  der  Rachenwand  oder  durch  Erweiterung  ringförmiger 
Stenosen  die  Passage  freizumachen.  Der  Versuch,  durch  Exstirpation 
der  Infiltrate  den  Krankheitsprozeß  zum  Stillstand  zu  bringen,  ist  ganz 
aussichtslos. 

Gutartige  Geschwülste  des  Rachens. 

Im  oralen  Teil  des  Rachens  (Mesopharynx)  wurden  Papillome, 
Fibrome,  Angiome  und  zystische  Tumoren,  ferner  intramural  zwischen 
den  Blättern  des  weichen  Gaumens  gelegene  Gesch\\1ilste,  wie  Myxome, 
Chondrome,  Lipome  und  Mischgeschwülste  beobachtet ;  auch  Aneurysmen, 
angiomatöse  und  variköse  Geschwülste  kommen  gelegentlich  vor. 

Papillome  sind  meist  nur  klein,  sitzen  auf  den  Gaumenbögen 
oder  an  der  Uvula  auf  und  können,  wenn  sie  an  einem  langen  Stiel 
hängen,  lästige  Beschwerden  verursachen. 

We  Fibrome  sind  gewöhnlich  gestielt,  sind  bald  von  weicher,  bald 
von  harter  Konsistenz  und  werden  auch  als  Polypen  bezeichnet.  In  der 
gleichen  Form  findet  man  aber  auch  dermoidale  Geschwülste  und  solche, 
welche  aus  lyraphadenoidem  Gewebe  bestehen  und  als  Abkömmlinge  der 
Tonsillen  zu  betrachten  sind. 

Von  Gefäßgeschwülsten  wird  das  Angioma  cavernosum  im  weichen 
Gaumen  am  häufigsten  beobachtet,  seltener  sind  Lymphangiome.  Echte 
Aneurysmen,  von  der  Carotis  externa  oder  einem  Seitenast  derselben 
ausgehend,  wurden  schon  am  Velum  beobachtet.  Varicen  findet  man 
auüer  am  Gaumen  zuweilen  auch  an  der  hinteren  Rachenwand.  Die 
meisten  Gefäligeschwülste  können  durch  spontane  oder  künstlich  herbei- 
geführte Blutungen  gefährlich  werden. 

Kleine  zystische  Geschwülste  findet  man  relativ  häufig,  und  zwar 
meistens  im  Bereich  des  weichen  Gaumens  und  der  Tonsillen.  Sie  ent- 
stehen durch  Retention  in  den  Schleimdrüsen.  Größere  echte  Zysten 
sind  ungemein  selten. 

Von  den  intramural  gelegenen  Tumoren  sind  die  sogenannten 
Mischgeschwülste  die  wichtigsten.  Sie  zeigen  große  Ähnlichkeit  mit  den 
Parotisgeschwülsten ,  erreichen  oft  eine  erhebliche  Größe  und  nehmen 
zuweilen  malignen  Charakter  an. 

Im  Nasenrachenraum  findet  man  häufig  Gesehwülste,  welche 
in  der  Nase  ihren  Ursprung  haben ;  sie  sind  bei  den  Tumoren  der  Nase 
beschrieben.  Von  den  eigentlichen  Nasenrachenraumgeschwülsten  wären 
Papillome,  Enchondrome,  Lipome,  Teratcwne  und  Zysten  als  seltene  Vor- 
kommnisse zu  erwähnen.  Auch  Exostosen,  meist  vom  Tuberculum  atlantis 
ausgehend,  wurden  gelegentlich  beobachtet.  Eine  ausführlichere  Bespre- 
chung verdient  nur  jene  Geschwulst,  welche  unter  dem  Namen  „fibröser 
Nasenrachenpolyp^,  auch  „ Schädelbasisfibrom ^^  bekannt  ist. 

L«brbuch  d«r  Cbimrgie.  I.  17 
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IV.  AUsehnitt.  3.  Kapitel. 


Der  fibröse  Nasenrachenpoljp  kommt  weitaus  am  häufigsten 
bei  jugendlichen  Individuen  männlichen  Geschlechtes  zwischen  dem 
15.  und  25,  Lebensjahre  vor.  Er  nimmt  seinen  Ausgang  von  der  Fibro- 
cartilago  basilaris,  sitzt  an  der  unteren  Fläche  des  Keilbeinkörpers 
und  an  den  absteigenden  Keilbeinfliigeln  breit  auf  uod  stellt  eine  ziem- 
lich grotie,  derbe,  zuweilen  höckerige  Geschwulst  dar,  welche  den  ganzen 
Nasenrachenraum  ausfüllt  und  überdies  Fortsätze  in  eine,  seltener  in 
beide  Nasenhöhlen  und  deren  Nebenräume,  ferner  in  die  Fossa  pterygo- 
palatina  entsendet.  Uie  (irundsubstanz  ist  ein  dichtes  Fasergewebe  mit 
spärlich  eingelagerten  RundzeUen  und  zahlreichen,  oft  weiten  Gefäßen, 
welche  meist  venöser  Natur  und  an  einzelnen  Partien  so  dicht  ange- 
häuft sind,  daij  die  Geschwulst  daselbst  förmlich  einen  kavernösen  Bau 
zeigt.  Durch  rasches  Wachstum  und  Weitergreifen  auf  die  Umgebung 
äußert  dieser  Tumor,  der  seinem  histologischen  Bau  nach  eigentlich  zu 
den  gutartigen  Geschwülsten  gezählt  werden  müßte,  zuweilen  malignen 
Charakter.  Der  Einbruch  erfolgt  zunächst  in  die  freien  Höhlen,  und  zwai* 
in  die  Nase  und  von  da  aus  durch  die  natürlichen  Ostien  in  die  Keil- 
bein-, Stirn-  und  Kieferhöhle  und  in  das  Siebbein ;  im  weiteren  Verlauf 
jedoch  kann  der  Tumor  nach  Usur  der  Knochen  auch  in  die  Schädel- 
höhle, in  die  Orbita  und  von  hintenher  in  die  Kieferhöhle  eindringen 
oder  selbst  außen  in  der  Wangen-  oder  Jochbeingegend  erscheinen*  Die 
Wachstumstendenz  hört  jedoch  nach  einer  gewissen  Zeit  auf ;  man  kann 
im  Durchschnitt  rechnen,  daß  nach  dem  25.  Lebensjahr  ein  Wachstums- 
stillstand oder  sogar  eine  spontane  Involution  der  Geschwulst  stattfindet. 
Die  (leschwulst  macht  sich  durch  totale  Verstopfung  einer  oder  beider 
Nasenhälften,  zuweilen  auch  durch  Verdrängungserscheinungen  (Protrusio 
bulbi,  Auftreibung  der  äußeren  Nase  oder  der  Gegend  der  Fossa  canina) 
bemerkbar.  Eine  Lebensgefahr  kann  nur  durch  die  oft  enormen,  ent- 
weder spontan  oder  nach  den  geringsten  mechanischen  Insulten  eintre- 
tenden Blutungen  oder  bei  Durch bruch  in  die  Schädelhöhle  durch  Me- 
ningitis bedingt  werden.  Die  Diagnose  ist  aus  den  objektiven  Tatsachen 
meist  leicht  zu  stellen;  das  jugendliche  Alter  der  Patienten,  das  Vor- 
handensein einer  großen,  derben  Geschwulst  im  Nasenrachenraum  und 
in  der  einen  oder  anderen  Nasenhöhle,  die  ausgesprochene  Tendenz 
dieser  Geschwulst  zu  spontanen  profusen  Blutungen,  dann  die  Verdrän- 
gungserscheinungen, alle  diese  Momente  geben  einen  sicheren  Anhalts- 
punkt für  die  Diagnose. 

Hypopharynx:  Im  untersten  (laryngealen)  Teil  des  Rachens 
kommen  gutartige  Geschwülste  wohl  am  seltensten  vor. 

Gestielte  Fibrome,  Lipome,  Myome  und  Zysten  sind  in  ganz 
vereinzelten  Fällen  beobachtet  worden,  Fibrome  mit  langem  Stiel  liegen 
gewöhnlich  im  Ösophagus ,  können  aber  durch  Würgen  zeitweilig  nach 
oben  befördert  werden  und  im  Munde  erscheinen. 

Die  retropharyngealen  Strumen  gehen  meist  vom  hinteren 
Schilddrüsenhorn  aus;  selten  sind  sie  akzessorische  Strumen.  Sie  sitzen 
submukös  und  bilden  eine  weiche,  oft  schwammige  Vorwölbung  der 
hinteren  und  seitlichen  Rachenwand.  Sie  können  wie  alle  im  Hypopha- 
rynx sitzenden  größeren  Geschwulste  Schhng-  und  Atembeschwerden  und, 
wenn  sie  in  Entzündung  geraten,  auch  Schmerzen  verursachen.  Die  vom 
hinteren  Pole  der  Schilddrüse  ausgehenden  retropharyngealen  Strumen 
bewogen  sich  beim  Schlucken  nach  aufwärts. 
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Behandlung:  Bei  den  gutartigen  Pharynxtumoren  richtet  sich 
die  Behandlung  nach  der  Art,  dem  Sitz  und  nach  der  Größe  der  Geschwulst. 
Immer  hat  man  mit  technischen  Schwierigkeiten  zu  rechnen.  Für  die 
Operationen  im  Epipharynx  und  im  Hypopharynx  muü  man  zumeist 
die  Rbinoskopie  und  die  Laryngoskopie  zuhilfe  nehmen.  Zur  Entfer- 
nung sehr  grober  oder  blutreicher  Geschwülste  ist  es  oft  notwendig, 
den  Phar}'nx  von  außen  zugänglich  zu  machen. 

Gestielte  Tumoren,  Fibrome,  Papillome  entfernt  man  am  besten 
mit  der  kalten  oder  heißen  Schlinge  oder  mit  der  Schere. 

Bei  Blutgefäßtumoren  ist  große  Vorsicht  notwendig.  Kleinere 
Angiome  können  mit  Elektrolyse  oder  durch  galvanokaustische  Stiche- 
lung  zuweilen  zur  Rückbildung  gebracht  werden.  Intramural  sitzende 
Tumoren  lassen  sich  nicht  selten  sehr  leicht  ausschälen;  größere  der- 
artige Geschwülste  wird  man  freilich  besser  von  außen  operieren. 

Besonderen  Schwierigkeiten  begegnet  oft  die  Behandlung  der 
fibrösen  Nasenrachenpolypen.  Ist  die  Geschwulst  relativ  klein 
and  sind  sonst  keine  drohenden  Erscheinungen  vorhanden,  dann  ist 
eine  Veranlassung  zu  einem  chirurgischen  Eingriff  um  so  weniger  ge- 
geben, je  älter  der  Kranke  ist,  da  man  ja  mit  großer  Wahrscheinlich- 
keit auf  einen  Wachstumsstillstand  oder  auf  spontane  Rückbildung  der 
Geschwulst  rechnen  kann.  Häufig  genug  aber  ist  man  wegen  des  raschen 
Wachstums  der  Geschwulst  oder  wegen  der  profusen  Blutungen  zu 
einem  Eingriff  gezwungen.  Die  von  verschiedenen  Autoren  empfohlenen 
Methoden,  welche  den  Zweck  verfolgen,  durch  chemische  Ätzmittel,  durch 
Elektrolyse  oder  durch  Galvanokaustik  den  Tumor  zur  Rückbildung  zu 
bringen,  führen  leider  nur  selten  zum  Ziel.  Das  einzig  Verläßliche  bleibt 
noch  immer  die  operative  Entfernung  der  Geschwulst.  Freilich  ist  die 
Operation  wegen  der  starken  Blutungen  und  infolge  des  tiefen,  oft 
schwer  zugänglichen  Sitzes  der  Geschwulst  immer  recht  schwierig, 
manchmal  sogar  lebensgefährlich.  Das  Abreißen  und  Abschneiden  mit 
Zangen,  Scheren  oder  mit  scharfen  Löffeln  ist  nur  bei  kleinen  Tumoren 
ratsam,  auch  ist  auf  diese  Art  eine  gründliche  Entfernung  nicht  gut 
zu  erwarten,  eine  partielle  Exstirpation  mit  Zurücklassen  größerer 
Tamoranteile  hat  aber  nur  geringen  Wert.  Zuweilen  führt  die  Schiingen- 
operation zum  Ziel;  man  legt  einen  dicken  Platindraht  entweder  von 
der  Nase  oder  vom  Mund  aus  um  den  Tumor  herum  und  schnürt  die 
Schlinge  unter  gleichzeitiger  Durchleitung  des  elektrischen  Stromes 
langsam  zu.  Weitaus  am  gründlichsten  gelingt  die  Exstirpation,  wenn 
man  den  Nasenrachenraum  durch  Voroperationen  bequem  zugänglich 
macht  Man  kann  hierzu  verschiedene  Wege  einschlagen :  Erstens  durch 
die  Nase,  indem  man  das  häutige  oder  knöcherne  Gerüst  der  Nase 
temporär  ablöst  und  so  das  Naseninnere  bequem  zugänglich  macht. 
Diese  Operationen  sind  bei  den  Nasenkrankheiten  ausführlicher  be- 
schrieben. Zweitens  vom  Mund  aus  durch  Spaltung  des  weichen  Gau- 
mens allein  (Maümmeuve,  Dieffenhach)  oder  kombiniert  mit  partieller 
Resektion  des  harten  Gaumens  (Nüaton,  Gussenbatier).  Drittens  durch 
Resektion  des  Oberkiefers ;  entweder  man  reseziert  den  Oberkiefer  einer 
Seite  (Langenhech)  oder  die  beiden  Oberkiefer  werden  temporär  in  der 
Mittellinie  gespalten  und  aufgeklappt  (Kocher),  Viertens  durch  temporäre 
oder  dauernde  Resektion  des  Jochbogens  (Bruns,  Langenheck)  und  end- 
lich fünftens  durch  Resektion  der  inneren  und  unteren  Orbitalwand. 

17* 
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Hat  man  sich  durch  eine  der  genannten  Methoden  bequeme  Zugang- 
üchkeit  verschafft,  dann  wird  der  Tomor  mit  i^pitzen  oder  stumpfen 
Instrumenten  möglichst  vollständig  ausgeschält.  Das  Ausschälen  muLi 
wegen  der  Blutung  ziemlich  rasch  geschehen;  ist  aber  der  Tumor  ein- 
mal in  toto  entfernt,  dann  hört  auch  die  Blutung  nahezu  ganz  auf. 

Bösartige  Geschwülste  des  Rachens. 
KarztnOHi  ih's  Rafhoos. 

Plattenepithelkarzinome  sind  hier  viel  häufiger  als  die  Drüsenkarzi- 
nome. Sie  gehen  von  der  Tonsille  (Fig.  116),  vom  weichen  Gaumen  oder  von 

irgend  einer  Stelle  des  Sehlundkopfes 
""«f"****"  aus  und  bilden  daselbst  grobhöcke- 

rige, häufig  an  der  Oberfläche  zerfal- 
lende Geschwülste  mit  stark  aufge- 
worfenen, harten  Bändern,  sind  zu- 
meist flach,  breit  aufsitzend  und 
ziemlich  frühzeitig  mit  der  Unter- 
lage verwachsen*  Res:ionäre  Lymph- 
drüsenraetastasen  kommen  ziem- 
lich häufig,  entfernte  Metastasen 
dagegen  sehr  selten  vor. 

Leichte  Schmerzhaftigkeil  un^ 
geringe  Blutungeu  sind  im  Beginne 
der  ErkrankuDg   oft  die   einzigeQj 
Symptome.  Karzinome  des  weiche^! 
Gaumens  oder  der  Tonsille  jedoch 
verursachen   Sprachstörungen   und 
Schluckbeschwerden,  während  tiefi 
unten    im    Hypopharynx    sitzende 
und  auf  den  Kehlkopf  übergreifende 
Geschwülste  auch  die  Atmung  be- 
hindern können. 

Behandlung:   Eine    gründ- 
liche Exstirpatiou   der  Geschwulst 
ist  nur  mittelst  eingreifender  Ope- 
rationen   möglich.    Leider    sind    die    bisherigen    Resultate    nicht    sehr 
ermutigend.  Das  im  einzelnen  Fall  einzuschlagende  Operationsverfahren 
richtet  sich  nach  dem  Sitze  der  (Geschwulst. 

Karzinome  der  Tonsillen,  des  weichen  Traum ens  und  der  Seiten- 
wand des  M es 0 Pharynx  sind  noch  mittelst  der  von  Ijamjnihcck  und 
Kocher  zur  Kxstirpation  der  Zunge  angegebenen  Üperationsraethoden 
zugänglich  zu  machen. 

Zur  Entfeniung  von  Karzinomen  des  Naseniachenraumes   ist 
die  Spaltung  der  ilulieren  Nase  oder  Resektion  des  Oberkiefers  notwendig. 
Tumoren  des  unteren  Rachen  räum  es   macht  man  am  besten 
durch  die  Phar}Tigotomia  subhyoidea  oder  lateralis  zugänglich. 

Alle  diese  Operationsmethoden  sind  an  anderer  Stelle  beschrieben. 

Die   Behandlung    mit  Eöntgenstrahlen    oder    mit   Radium   wurde 

wiederholt  versucht,   manchmal   mit  Erfolg;    dagegen   ist   das  Brennen 

und  Ätzen  der  Gesehwulst   nicht  zu  empfehlen.    Inoperable  Karzinome 
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behandelt  man  symptomatisch ;  insbesondere  gegen  die  Schmerzen  muß 
man  häufig  mit  Morphium  ankämpfen. 

Sarkom  des  Rachens. 

Man  beobachtet  am  häufigsten  Rundzellensarkome,  seltener 
Spindelzellen-,  Melano-  oder  Myxosarkom.  Sie  sind  meist  sehr 
bösartig,  nur  in  vereinzelten  Fällen  hat  man  einen  sehr  langsamen,  oft 
auf  Jahre  sich  erstreckenden  Verlauf  beobachtet. 

Die  Sarkome  zeigen  manchmal  große  Ähnlichkeit  mit  den  Karzi- 
nomen; sie  kommen  überall  dort  vor,  wo  man  auch  die  Karzinome 
findet.  Als  Unterscheidungsmerkmal  wären  folgende  Momente  anzuführen : 
das  Sarkom  bildet  größere,  oft  umschrieben  aufsitzende  Tumoren,  welche 
viel  weniger  zum  Zerfall  neigen  und  sehr  selten  Drüsenmetastasen 
machen;  auch  kommt  es  zum  Unterschied  vom  Karzinom  in  jedem 
Lebensalter  vor. 

Eine  eigenartige  Stellung  nimmt  das  Lymphosarkom  ein. 

Das  Lymphosarkom  des  Rachens  beginnt  mit  Vorliebe  an  den 
Gaumenmandeln,  an  der  Rachenmandel  oder  an  den  FoUikehi  des  Zungen- 
grandes, seltener  an  anderen  Partien  der  Rachenschleimhaut. 

Im  Beginn  findet  man  an  der  betreffenden  Stelle  eine  ziemlich 
derbe  Schwellung  oder  Infiltration,  deren  Mnder  mitunter  glasig  durch- 
schimmern. Dieses  Initialstadium  bietet  oft  wenig  Charakteristisches 
and  ist  beispielsweise  an  der  Tonsille  mit  einfacher  Hypertrophie  leicht 
zu  verwechseln.  Bald  aber  bilden  sich  größere  Tumoren  und  die  regio- 
nären Lymphdrüsen  schwellen  mächtig  an.  Schließlieh  kann  es  zu  Zerfall 
der  Tumoren  oder  der  Lymphdrüsen  und  zu  rücksichtslosem  Weiter- 
greifen auf  die  Umgebung  kommen.  Besonders  auffallend  ist  jedoch  die 
Tatsache,  daß  sich  umfangreiche  Tumoren  und  Drüsenschwellungen  nicht 
selten  nach  geringfügigen  Ereignissen,  nach  kleinen  operativen  Eingriffen, 
nach  Verabreichung  von  Arsen  und  durch  interkurrentes  Erysipel  ziemlich 
rasch  und  in  bedeutendem  Maße  zurückbilden  können;  doch  endet  die 
Erkrankung  ausnahmslos  früher  oder  später  letal. 

Behandlung:  Die  operative  Entfernung  der  Sarkome  wird  in 
der  gleichen  Weise  vorgenommen,  wie  bei  den  Karzinomen  geschildert 
wurde.  Man  hat  jedoch  zu  bedenken,  daß  viele  Sarkome  viel  bösartiger 
verlaufen  als  im  Durchschnitt  die  Karzinome,  und  daß  man  daher  nur 
in  ganz  vereinzelten  Fällen  von  der  Operation  einen  Erfolg  erhoffen 
darf,  bei  den  ungünstigen  Fällen  jedoch,  insbesondere  auch  bei  den 
Lymphosarkomen  auf  die  innerliche  Verabreichung  von  Arsen  sich  be- 
schränken muß. 

Operationen  am  Schlundkopf  (Pharyngotomie). 

Dil«  Phan'iiffotoinip  ist  fast  aussclilicßlich  boi  bösarti^oii  Neubilduiijron  iiidi- 
ziort.  Nur  jrauz  aiisnahmswciso  köiuiton  moüe  «rutartijro  Neoplasmon  oder  Fremd- 
körper Veranlassiiniar  jrcboii,  dou  Pbarynx  von  aiilini  zu  öffnen.  Wie  sclion  früher 
erwähnt  wurde,  reichen  für  hochsitzende  Tumoren  der  Tonsillen,  des  Velums  oder 
des  mittleren  Ra<:henrauuies  die  von  Lanr/enhecJc  und  Kocher  für  die  Kxstirpation 
der  Zunge  angegebenen  Operationsmethoden  aus.  Die  Pharynirotomie  bleibt  daher 
auf  die  im  unteren  Rachenraum,  insbesondere  im  Reeessus  piriformis  sitzenden  Neo- 
planmeti  beschninkt. 

Pharyngotomia  subhyoidea:  Entlang  dem  unteren  Rande  des 
Zungenbeins  werden  mit  einem  Querschnitt  die  Haut  und  die  am  Os 
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hyoideam  sich  inserierenden  langen  Halsmoskeln  durchtrennt:  sodann 
hebt  man  das  Ligamentum  hyothyreoideum  mit  zwei  Pinzetten  auf 
und  schneidet  es  partienweise  durch.  Schließlich  wölbt  sich  die  Schleim- 
haut der  Vallecula  als  dttnne  Membran  vor ;  sie  wird  inzidiert  und  auf 
dem  nun  in  den  Rachen  eingeführten  Finger  erweitert  man  den  Schnitt 
zu  beiden  Seiten.  Nun  liegt  die  Epiglottis  im  Grund  der  Wunde.  Die- 
selbe wird  mit  spitzen  HSkchen  nach  außen  vorgezogen,  worauf  man 
die  seitliche  und  hintere  Wand  des  Pharynx  sowie  den  Larynxeingang 
zu  Gesicht  bekommt.  Nach  vollendeter  Operation  und  exakter  Blut- 
stillung wird  entweder  die  Wunde  durch  Nähte  geschlossen  oder  man 
Überläßt  sie  der  Selbstheilung  durch  Granulation  und  bedeckt  sie  nur 
mit  Gaze. 

Der  Pharynjfotoniia  subhyoidea  schickt  man  in  der  Reji^el  die  Tracheotomie 
voraus  und  lojft  wilhnMid  der  Operation  eine  Tauiponkanüle  ein.  Um  eine  Durch- 
schneiduiif?  der  Ner^•i  larynjrt'i  suporiores  und  die  dadurch  häufig  bedingte  Schluck- 
nnoumonie  hiitanzuhalton,  ist  es  ratsam,  den  Schnitt  nicht  ganz  bis  an  die  hinteren 
kiiden  dos  /ungenboins  zu  führen.  Ist  dadurch  die  Zugänglichkeit  beschränkt,  so 
kann  man  den  Schnitt  durch  die  großen  Zungenbcinhömer  1—2  cm  vor  ihren  hinteren 
Kiiden  nach  auf>\ärts  führen.  Anstatt  durch  die  Schleimhaut  der  Vallecula  kann 
man  auch  durch  die  Kpiglottis  hindurch  in  den  Pharynx  eindringen  ;  doch  ist  das 
erste  Verfahren  nitsamer.  In  der  Nachbchandbing  ist  das  Einlegen  eines  Schlund- 
roh  res  erfonlerlich. 

Pharyngotomia  lateralis  (Lanyi-nhech):  Ein  Schnitt,  der  von 
der  Mitte  des  Kieferastes  über  das  groL^  Zungenbeinhom  nach  ab- 
wärts bis  zum  Kingknorpel  geführt  wird,  durchtrennt  die  Haut,  das 
Platysma  und  den  Musculus  omo-hyoideus.  Auf  dem  Wege  in  die  Tiefe 
werden  die  Arteria  lingualis  und  thyreoidea  superior  sowie  die  Vena 
facialis  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten.  Endlich  löst  man  den 
Musculus  biventer  und  den  stylo-hyoideus  vom  Zungenbein  ab  und  er- 
öffnet den  Schlundkopf  in  der  Richtung  des  Hautschnittes. 

Von  dieser  Operation  gibt  es  zxihlreiche  MiHÜfikationen.  Beispielsweise  kann 
man  den  Schnitt  entlang  dem  vonleron  Kopfnickerrande  schief  nach  abwärts  bis  zum 
K)ngknor|H^l  führen.  Auch  Kombinationen  von  Längs-  und  Querschnitten  wurden 
^  itniorholt  angi^w  endet . 

In  der  Kegx^l  macht  man  auch  vor  dieser  Operation  die  präliminare  Tracheo- 
tomie und  legt  eine  lamponkanüle  in  die  Trachea.  Nach  der  Operation  kann  man 
die  Phar^nw^ unde  veniähen :  sichen^r  ist  e>,  sie  nur  zu  tamponieren  und  ausgranu- 
licnni  f\\  lassen,  um  Phlegmonen,  Mediastinitis  oder  andere  Folgen  eher  za  ver- 
meiden. Selbstverständlich  muß  auch  für  künstliche  Ernährung  mit  der  Schlundsonde 
gesorgt  ^or\len. 
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Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Speicheldrüsen  und 
ihrer  Ausführungsgänge. 

Terletzungen  der  Unterkieferspeicheldräse  sind  wegen  ihrer 
geschützten  Lage  selten;  es  kommen  in  erster  Linie  Schuß-  und  Stich- 
Terletzungen  in  Betracht,  die  meist  von  heftiger  arterieller  Blutung  ge- 
folgt sind.  Die  Stillung  derselben  kann  in  Anbetracht  des  Verlaufes  der 
Arteria  maxill.  ext  durch  die  Drüsenkapsel  Schwierigkeiten  bereiten, 
die  am  einfachsten  durch  Exstirpation  der  Drüse  und  Ligatur  der 
Arterie  beim  Eintritt  und  Austritt  aus  der  Drüse  zu  überwinden  sind. 
Ist  die  Mundhöhle  gleichzeitig  eröffnet,  so  muti  für  exakte  Drainage 
der  Wundhöhle  gesorgt  werden;  Folgeerscheinungen  der  Verletzung,  wie 
sie  bei  der  Parotis  zu  beobachten  sind,  treten  nicht  ein. 

Von  größerer  Wichtigkeit  sind  die  Verletzungen  der  Parotis; 
abgesehen  von  der  starken  Blutung  aus  der  oft  mitverletzten  Art  tem- 
poralis  ist  noch  die  gleichzeitige  Läsion  des  die  Drüse  durchsetzenden 
Nenros  facialis  zu  beachten.  Bei  der  Ausheilung  der  Drüsenwunde  kann 
es  zur  Ausbildung  einer  Speicheldrüsenfistel  kommen,  die  sich 
dadurch  dokumentiert,  daß  aus  einer  im  Bereiche  der  Hautnarbe  liegenden 
feinen  Fistelöffnung  fortwährend  Speichel  abtropft.  Die  Sekretion  einer 
solchen  Fistel  ist  jedoch  nie  beträchtlich,  da  naturgemäß  nur  das  Sekret 
eines  Teiles  der  Parotis  abfließt  Der  immerhin  lästige  Zustand  ist  durch 
Kauterisation  der  Fistel  oder  durch  Exzision  derselben  fast  stets  leicht 
zu  beheben. 

Es  kommen  jedoch  nach  Verletzungen  der  Wange  Speichelfisteln 
zustande,  die  trotz  ihrer  Kleinheit  ganz  enorme  Speichelmassen  zutage 
fördern,  und  zwar  besonders  während  des  Kauaktes  oder  beim  Genüsse 
scharfer  Speisen.  In  solchen  Fällen  muß,  auch  wenn  die  Fistel  noch  im 
Bereiche  der  Drüse  selbst  liegt,  eine  Speichelgangfistel  angenommen 
werden. 

Diese  Fisteln  verdanken  ihre  Entstehung  vorwiegend  der  queren 
Durchtrennung  des  Ductus  Stenonianus  in  einer  die  Wangendicke  nicht 
durchdringenden  Wunde.  Eine  penetrierende  Wangenverletzung  wird 
auch  bei  Durchtrennung  des  Speichelganges  kaum  zur  Bildung  einer 
äußeren  Speichelfistel  führen,  da  der  Speichel  durch  die  Wunde  in  den 
Mund  abrinnt,  so  daß  nur  eine  belanglose  innere  Speichelgangfistel 
entsteht 
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l>a  dor  Zustand  ein  außerordentlich  peinlicher  ist.  muß  jede  Vnletzimf  der  Wange, 
utelche  den  Verlauf  des  Ductus  Stenonianus  —  also  die  Linie  rom  Ansätze  des  Ohrlipp- 
chens  zum  Nasenloch  —  kreuzt,  mit  besonderer  Sorgfalt  daimofhin  onter^ocht  verden, 
ob  Speichel  abfließt  oder  nicht.  Ist  die  Verletzang  Äcs  Durtiis  erident  and  die  Wunde 
eine  penetrierende,  so  wird  nur  die  Hautwunde  genäht,  die  Schleimhaotwande  aber 
offen  gehalten.  Durchdringt  die  Wunde  nicht  die  ganze  Wangendicke,  so  käme  die 
primäre  Naht  des  Ductus  in  Betracht,  von  der  aber  wegen  feiner  Feinheit  nicht  riel 
zu  entarten  ist.  Es  ist  deshalb  besser,  die  Wunde  in  eine  penetrierende  zu  ver- 
wandeln und  dann  die  Haut  zu  nähen. 

Die  ausgebildete  Speichelfistel  setzt  der  Therapie  deshalb  znSe  Schwierigkeiten 
entgegen,  da  der  Speichel  nach  Auffrischung  und  Naht  der  Fistelöffnnng  wegen 
Oblitenition  des  peripheren  Spoichelgangabschnittes  sich  wieder  einen  Weg  durch 
die  Nahtlinie  bahnt.  Es  muß  also  neben  Naht  der  Fistelexzisionswunde  für  eine 
neue  Kommunikation  des  zentralen  Speichelgangendes  mit  der  Mundhöhle  Sorge 
getrajreii  werden.  Dies  geschieht  am  besten  nach  der  Methode  Ton  De^tiise.  Vom 
Grunde  der  aufgefrischten  Fistelöffnung  werden  in  einer  Distanz  Ton  1  cm  durch  die 
Wangenschleinihaut  die  Enden  einer  Drahtschlinge  in  die  Mundhöhle  geführt,  dort 
werden  sie  fest  geknotet,  so  daß  das  von  der  Schlinge  gefaßte  Schleimhautstück 
langsam  abstirbt,  l^ngs  des  Drahtes  fließt  der  Speichel  in  den  Mund  und  die  äußere 
Wunde  kann  heilen. 

Sitzt  <lie  Fistel  aber  nabe  der  Drüse  im  Bereiche  des  Masseter.  so  empfiehlt 
es  sieb,  nacb  Einkerbunsr  des  vorderen  Ma.«4seterrandes  von  außen  bis  auf  die  Muud- 
scbleimbaut  zu  präparieren,  dieselbe  von  außen  her  zu  fassen  und  trichterförmig 
jreiren  die  Öffnung  <les  Ductus  vorzuziehen.  Die  eröffnete  Kuppe  dieses  Trichters  wird 
an  den  Ductus  angenäht  (^Hraun^. 

yicoladoni  bat  vorcreschlagon.  in  solchen  Fällen  aus  der  Wansenschleimhaut 
einen  I^ippcn  zu  schneiden  und  diesen  zur  Formierung  eines  neuen  Ductus  zu  ver- 
wenden. 

An  der  Parotis  und  der  Submaxillardrüse  kommt  eine  seltene, 
aber  fast  immer  verkannte  Geschwulstform  vor,  die  sog.  Speichel- 
geschwulst, eine  Ektasie  des  Speichelganges  oder  der  Drüsenacini. 
Sie  stellt  einen  zirkumskripten,  fluktuierenden,  entweder  in  der  Parotis- 
gegend  oder  an  einem  Punkte  des  Speichelganges  resp.  des  Mundhöhlen- 
bodens sitzenden  Tumor  vor,  der  Speichel  enthält  und  meist  die  Größe 
einer  Walnuß  nicht  überschreitet ;  sehr  selten  hat  man  solche  von  Ei- 
oder  gar  Faustgröße  gesehen.  Man  erklärt  ihre  Entstehung  durch  Ver- 
stopfung des  Ausführungsganges  und  führt  sie  daher  auf  das  Schema 
der  Retentionsgeschwülste  zurück.  In  manchen  Fällen  waren  tatsächlich 
mechanische  Momente  nachweisbar,  welche  eine  Speichelstauung  an- 
nehmen ließen :  in  anderen  Fällen  aber  nicht.  Wenn  man  überlegt,  daß 
die  Mehrzahl  der  Geschwülste  etwa  von  Walnußgröße  ist,  daß  die  Ge- 
stalt rundlich,  die  Fluktuation  deutlich,  die  Begrenzung  streng,  die 
Haut  unverändert  ist,  so  muß  man  gestehen,  daß  diese  Charaktere  zur 
Stellung  der  Diagnose  unzulänglich  sind.  Sie  passen  auch  auf  einen 
chronischen  Abszeß,  wenn  die  Konsistenz  weich,  auf  ein  Atherom,  wenn 
sie  prall  ist.  Man  begreift  daher,  daß  die  Geschwulst  sehr  leicht  ver- 
kannt werden  kann;  träte  insbesondere  noch  eine  entzündliche  Schwellung 
der  Umgebung  hinzu,  so  wird  die  Diagnose  auf  Abszeß  um  so  leichter 
gemacht  und  der  Mißgriff  erst  dann  deutlich  erkannt  werden,  wenn  sich 
nach  der  Spaltung  eine  Speichelfistel  etabliert  hat.  Wirklich  kommt  es 
in  derlei  Geschwülsten  zur  spontanen  Entzündung  des  Sackes.  Woran 
hat  man  sich  also  zu  halten?  Manchmal  leiten  schon  die  Angaben  des 
Kranken. 

Wenn  er  nämlich  angibt,  daß  die  Geschwulst  ab  und  zu  praller 
wird,  insbesondere  aber  nach  dem  längeren  Sprechen,  Kauen,  nach  dem 
Genuß  von  Substanzen,  die  erfahrungsgemäß  die  Speichelsekretion  ver- 
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mehren,  oder  wenn  er  angibt,  daß  zur  Zeit,  als  die  Geschwulst  ent- 
standen war,  eine  Schwellung  der  Drüsengegend  vorhanden  war,  so  wird  man 
wohl  ohne  weiteres  an  einen  Zusammenhang  mit  der  Speicheldrüse  denken. 
In  anderen  Fällen  wird  man  beim  Betasten  der  Geschwulst  manches 
entdecken ;  so  wurde  in  einem  Falle  beobachtet,  daU  leichter  Druck  auf 
die  Geschwulst  ein  leises  Knistern  erzeugte ;  in  anderen  Fällen  entleerte 
sich  die  Geschwulst  teilweise  in  den  Speichelgang  und  in  die  Mund- 
höhle. So  wenig  entscheidend  diese  Merkmale  sind,  so  veranlassen  sie 
doch,  vor  der  beabsichtigten  Eröffnung  eine  Probepunktion,  und  zwar 
am  besten  von  der  Mundhöhle  aus  vorzunehmen.  Findet  man  dann, 
daU  eine  speichelähnliche  Flüssigkeit  ausströmt,  so  wird  man  sich  hüten, 
die  Geschwulst  von  auüen  zu  eröffnen.  Man  schlägt  dann  dasselbe 
Verfahren  ein,  welches  Deguise  zur  Heilung  von  Speichelfisteln  an- 
empfohlen hat,  nur  daß  die  Durchstechung  der  Mundschleimhaut  vom 
Munde  her  erfolgen  muß. 

Von  den  Entzündungen  der  Parotis  nimmt  die  epidemische 
Parotitis  ein  hervorragendes  Interesse  in  Anspruch.  Zwar  hat  es  seine 
volle  Berechtigung,  wenn  man  diese  endemisch  auftretende,  manchmal 
aber  in  evidenter  Weise  auch  ansteckende,  epidemische,  in  ihrem  Ver- 
laufe an  die  andern  zyklischen  Infektionskrankheiten  sich  anschließende 
Krankheit  in  der  Medizin  abhandelt;  aber  auch  der  Chirurg  kann  sie 
nicht  übergehen.  Einesteils  ist  sie  einer  chirurgischen  Behandlung  fähig 
und  kann  chirurgische  Erkrankungen  der  benachbarten  Teile  veranlassen; 
andrerseits  gibt  es  auch  Parotitiden  andern  Ursprungs,  die  in  ihrem 
Lokalbefunde  der  epidemischen  Parotitis  gleichen,  mithin  in  klinischer 
Beziehung  ohnehin  besprochen  werden  müßten.  Was  das  Auftreten  be- 
trifft, so  ist  es  konstatiert,  daß  die  Epidemien  und  Endemien  dieser 
Krankheitsform  sehr  verschieden  sich  verhalten. 

Die  epidemische  Parotitis  kündigt  sich  durch  Vorboten  an,  die 
jeder  fieberhaften,  akuten  Infektionskrankheit  vorausgehen  können.  Die 
Lokalsymptome  bestehen  in  zumeist  stechenden  Schmerzen  oder  flüch- 
tigen Stichen  nach  dem  äußeren  Gehörgang  hin  oder  nach  dem  Kiefer- 
gelenke, sodann  in  der  behinderten  Bewegung  des  Unterkiefers  und  in 
der  Geschwulst.  Die  Schmerzen  werden  auf  Berührung  in  der  Regel 
stärker,  was  ihren  entzündlichen  Ursprung  andeutet.  Die  Unbeweglich- 
keit  des  Kiefergelenkes  ist  dadurch  bedingt,  daß  beim  öffnen  des 
Mundes  der  Unterkieferast  auf  den  in  der  Fossa  retromaxillaris  sitzen- 
den Teil  der  Drüse  einen  stärkeren  Druck  ausübt;  sie  kann  bis  zur 
vollkommenen  Kiefersperre  sich  steigern;  die  Geschwulst  endlich  ist 
verschieden,  sowohl  nach  Ausbreitung  wie  nach  den  übrigen  Charak- 
teren. Die  Ausbreitung  ist  zwar  immer  derart,  daß  das  Gebiet  der 
Parotis  gewißermaßen  das  Zentrum  der  Schwellung  bildet,  die  sich  auf 
die  Wange,  die  Lider,  die  Lippen  verbreitet;  auch  ragt  hier  die  Ge- 
schwulst über  das  Niveau  am  meisten  hervor.  Aber  wenn  man  den  Fall 
in  seinem  ganzen  Verlaufe  nicht  verfolgen  kann,  so  kann  man  an  einem 
bestimmten  Tage  einen  Befund  antreffen,  der  auf  einen  ganz  andern 
Sitz  der  Entzündung  schließen  lassen  könnte.  Von  der  Parotis  verbreitet 
sich  nämlich  die  Schwellung  auch  auf  den  Hals  nach  abwärts  oder  über 
-den  Unterkieferrand  hinüber  medianwärts.  Überschreitet  die  Schwellung 
die  Medianlinie  der  Regio  suprahyoidea,  so  ist  das  Gesicht  nach  unten 
Ton   einer  wurstförmigen  Geschwulst  eingerahmt;   geht  die  Schwellung 
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nach  abwärts,  so  ist  die  betreffende  Halsseite  unförmlich  Yerdickt,  de 
Kopf  nach  der  andern  Seite  etwas  hinübergedrängt.  Hat  aber  der  ProzeJ 
beide  Parotiden  ergriffen  und  sieh  beiderseits  nach  abwärts  erstreckt, 
so  ist  der  Hals  kolossal  breit,  breiter  als  der  Kopf,  die  Kontur  des 
Körpers  ist  von  den  Schultern  an  nach  aufwärts  pyramidenförmig  und 
der  Kopf  bildet  die  Spitze  der  Pyramide.  Das  Aussehen  eines  solchen 
Kranken  entschuldigt  die  derbe  Bauernterminologie.  In  Deutsehland 
heilit  nämlich  die  Krankheit  Bauerntölpel,  Ziegenpeter,  Tölpelkrankheit, 
Wochentölpel;  in  England  Mumps,  in  Frankreich  ÜreilJons,  in  Italien 
Oreccbioni,  Gottazze.  Kommt  es,  wie  das  die  Regel  ist,  zu  keiner  Eite- 
rung, so  bleibt  die  Geschwulst,  nachdem  sie  sich  binnen  3—6  Tagen 
zu  der  geschilderten  AusbreituDg  entwickelt  hat,  einen  oder  zwei  Tage 
auf  derselben  Höhe,  um  dann  rasch  zu  verschwinden.  In  der  Regel 
dauert  also  die  Gesamter  kr  anknng  S — 14  Tage,  was  die  Benennung 
„Wochentölpel^^  ganz  gut  andeutet.  Die  Geschwulst  ist  nicht  hart,  meist 
nur  teigig,  auf  Druck  nicht  besonders  schmerzhaft,  die  Haut  nicht  ge- 
rötet, im  Gegenteil  häufig  wachsartig,  zugleich  etwas  glänzend,  nicht 
heiß.  Neben  den  Fiebererscheinungen  leidet  der  Kranke  noch  an  Un- 
vermögen, den  Mund  zu  öffnen,  zu  kauen,  zu  sprechen,  und  manchmal 
treten  auch  Atembeschwerden  auf. 

Die  epidemische  Parotitis  zeigt  mitunter  noch  die  besondere  Eigen- 
tümlichkeit, dal')  mit  dem  Abfall  der  Geschwulst  die  Entzündung 
anderer  Organe  auftreten  kann.  Vor  allem  ist  es  der  Hoden,  der 
dieser  merk\\ürdigen  Sekundärerkrankung  ausgesetzt  ist.  Kaum  ist  die 
Abschwelkmg  der  Parotis  eingeleitet,  beginnt  die  Schwellung  des  Ho- 
dens, an  welcher  besonders  bei  ganz  kleinen  Kindern  das  Skrotum 
durch  ein  eigentüralicb  rosig  gefärbtes  ödem  partizipiert.  Meist  ist  der 
rechte  Hoden  erkrankt,  während  die  Parotitis  häufiger  links  auftritt. 
In  anderen  Fällen  tritt  die  Orchitis  einige  Tage  nach  der  Abschwell ung 
der  Parotis  auf;  in  anderen  tritt  die  Entzündung  in  beiden  Organen 
gleichzeitig  auf;  selten  geht  die  Entziindung  des  Hodens  jener  der  Ohr- 
speicheldrüse voraus,  und  man  hat  sogar  beobachtet,  dal>  während  einer 
Parotitisepidemie  einzelne  Leute  von  Orchitis  allein  befallen  wurden. 

Der  Ausgang  der  Orchitis  ist  meist  ein  günstiger,  doch  sind  Eite- 
rung oder  Atrophie  des  Hodens  nicht  sehr  selten  beobachtet  worden. 

Die  sekundäre  Parotitis,  die  im  Verlaufe  von  schweren  Er- 
krankungen auftritt,  also  bei  Typhus,  Scarlatina,  Variola,  Pyämie  usw.^ 
kann  in  manchen  Fällen  dieselben  lokalen  Charaktere  zeigen  wie  die 
epidemische.  Sie  entsteht  entweder  auf  metastatisehem  Wege  oder  vom 
Munde  her  auf  dem  Wege  des  Speichelganges.  Eiterung  und  Jauchung 
ist  häufiger  als  bei  der  epidemischen  Parotitis.  Die  Eiterung  kann  sich 
wiederum  entweder  zu  einem  zirkumskripten  Abszesse  formieren  oder 
es  tritt  eine  diffuse  eitrige  Infiltration  der  Umgebung  auf,  und  hier- 
durch sind  ganz  bedeutende  Gefahren  geschaffen,  welche  aus  der  ana- 
tomischen Lage  der  Parotis  leicht  begreiflich  werden.  Die  gefährlichste 
Eventualität  tritt  ein,  wenn  die  Eiterung  auf  das  Periost  der  benach- 
barten Knochen  der  Schädelbasis  (Schläfe-  und  Keilbein)  tibergreift  und 
der  Knochen  nekrosiert;  dann  tritt  wohl  unabwendbar  Meningitis  mit 
letalem  Ausgange  ein.  Fast  ebenso  gefährlich  ist  die  Entzündung  der 
großen  venösen  Stämme,  die  durch  die  Driise  gehen  (V.  faciaL  poster,]  ~ 
oder  neben  ihr  verlaufen  (V.  facial.  anter.,  jugular.  ext  post) ;  die  eitrig 
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Schmelznng  der  Thromben  führt  dann  zu  Embolien  oder  es  pflanzt 
sich  der  Entzündungsprozeß  in  den  Venenstämmen  nach  oben  fort 
und  führt  eine  letale  Phlebitis  sinuum  herbei.  Ebensoleicht  kann 
die  Eiterung,  den  Nervenstämmen  folgend,  in  das  Innere  der  Schädel- 
höhle  eindringen,  eine  Verbreitungsweise,  deren  Häufigkeit  in  der 
neueren  Zeit  gewürdigt  wurde.  Manchmal  geht  die  Eiterung  auf  das^ 
innere  Ohr  Über  und  macht  dort  Halt.  Viel  weniger  zu  bedeuten  haben 
die  Nekrosierungen  der  benachbarten  Gesichtsknochen,  wie  des  Joch- 
bogens,  des  hinteren  Unterkieferrandes.  Aber  auch  wenn  sich  ein  zirkum- 
skripter Abszeß  formiert  hat,  kann  eine  Reihe  von  Gefahren  dadurch 
bedingt  werden,  daß  der  Aufbruch  desselben  nicht  direkt  nach  außen 
erfolgt,  sondern  Senkungsabszesse  entstehen.  Die  Fascia  parotideo-masse- 
terica  bietet  nämlich  dem  Durchbruche  nach  außen  soviel  Widerstand, 
daß  der  Eiter  eher  in  dem  lockeren  Zellgewebe  nach  unten  vordringt 
und  so  eine  Senkung  nach  dem  Halse  bewirkt.  Bricht  der  Abszeß  au& 
der  Parotissnbstanz  in  das  medianwärts  von  derselben  liegende  Zell- 
gewebslager,  so  kann  er  gegen  den  Schlund  und  die  Speiseröhre  hin 
vordringen  und  sich  in  diese  Raritäten  eröffnen.  Endlich  ist  auch  beob- 
achtet worden,  daß  der  Eiter  in  den  äußeren  Gehörgang  an  der  Grenze 
zwischen  seinem  knorpligen  und  knöchernen  Teile  einbrach  und  sich  so 
nach  außen  entleerte. 

In  den  vorausgegangenen  Bemerkungen  sind  zahlreiche  Winke  zur 
Stellung  einer  Diagnose  erhalten,  sowohl  was  die  Frage  betrifft,  oh 
überhaupt  eine  Parotitis  vorliegt,  wie  auch  den  Punkt,  welcher  Natur 
die  Krankheit  ist.  In  bezug  auf  die  Lokaldiagnose  könnte  nur  ein  Um- 
stand bedeutende  Schwierigkeiten  bieten.  Es  gibt  nämlich  sowohl  in  der 
Substanz  der  Parotis  als  auch  nach  innen  von  derselben  Lymphdrüsen^ 
deren  Entzündung  jedenfalls  ähnliche  Symptome  aufweisen  könnte  wie 
die  Parotitis  selbst.  Die  innerhalb  der  Parotis  liegenden  sind  den 
Gefäßen  angelagert ,  welche  diese  Speicheldrüse  durchsetzen ;  die  zahl- 
reicheren, tief  unter  (medianwärts)  der  Parotis  gelegenen,  der  Seiten- 
wand des  Pharynx  anliegenden  gehören  jener  Kette  an,  welche  von  der 
Schadelbasis  an  im  Grunde  der  RetromaxiUargrube  gegen  den  Hals  nach 
abwärts  zieht  —  als  Glandulae  cenricales  profundae.  Die  Differential- 
diagnose müßte  darauf  gebaut  werden,  daß  bei  Parotitis  die  Geschwulst 
die  ganze  Drüse  befällt,  also  nicht  allein  den  in  der  Fossa  retromaxillaris^ 
sondern  auch  den  auf  der  äußeren  Fläche  des  Masseter  gelegenen  An- 
teil ;  während  bei  der  Schwellung  der  tiefen  Drüsen  die  Geschwulst 
nach  innen  zu  gegen  den  Pharynx  sich  vorwölben  müßte.  Femer  findet 
man  bei  Parotitis  doch  die  Kömer  der  Speicheldrüse  als  solche  ge- 
schwellt und  empfindlich.  Endlich  kann  auch  aus  dem  Verlaufe  ein 
Urteil  gefällt  werden ;  vergeht  die  Geschwulst  in  einigen  Tagen  ohne 
Eitemng,  so  waren  die  Lymphdrüsen  gewiß  nicht  der  Sitz  der  Ent- 
zündung; denn  eine  hochgradige  Schwellung  der  ganzen  Gegend  mit 
bedeutenden  Beschwerden  könnte  nur  eine  Periadenitis  phlegmonosa 
bewirken,  und  diese  geht  in  Eitemng  aus. 

Die  Therapie  der  Parotitis  hat  je  nach  der  Natur  und  dem 
Stadium  der  Krankheit  verschiedene  Anzeigen  zu  erfüllen  und  es  soU 
nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  einzelne  Arzte  die  Erfahmng  gemacht 
haben,  daß  ein  Brechmittel  im  invasionsstadium  der  Krankheit  und  bei 
Zunahme  der  Geschwulst  die  Beschwerden  der  Krankheit  wesentlich  zu 
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mildern  imstande  war.  Exzitantien  bei  grol^er  Schwäche.  Roborantien 
bei  längerem  Verlauf  sind  selbstverständlich.  Als  lokale  Mittel  wendet 
man  laue,  wärmeeDt^iehende  Überschläge,  um  die  Zerteiluog  zu  be- 
günstigen, an:  feuchte  Wärme  dann,  wenn  Eiterung  eiogetreten  ist, 
um  den  Durchbruch  nach  außen  zu  befördern.  Bei  dentiicher  Fluktuation 
werden  Inzisionen  gemacht,  die  parallel  zum  Verlauf  der  Faeialisäste 
geführt  sein  sollen.  Bei  Eitersenkungen  nach  dem  Halse  macht  man 
frühzeitig  Gegenöffnung,  selbstverständlich  unter  vorsichtiger  schichten- 
weiser Präparation, 

Brand  der  Parotis  tritt  wohl  nur  im  Verlaufe  eines  ungemein 
heftigen  entzündlichen  Prozesses  in  derselben  auf ;  mitunter  ist  die 
Inliltration  vom  Beginne  au  schon  jauchig.  Die  Symptome  zeigen  sich 
bald,  und  zTvar  in  unzweideutiger  Weise.  Es  entstehen  in  der  Haut  über  I 
der  Parotis  groJKe,  blaßschwärzliche ,  scharf  umschriebene,  mit  zackigen 
Rändern  versehene  Flecke:  die  ganze  Umgegend  ist  düsterrot,  bräun- 
lichrot gefärbt :  au  einzelnen  Stellen  erheben  sich  bläuliche  Blasen,  die 
eine  schmutzigbräunliche  Jauche  enthalten;  beim  Zufühlen  bemerkt  mau, 
daß  die  Haut  hohl  liegt  und  man  spürt  emphysematöses  Knistern.  Bei 
Abstoliung  der  nekrotischen  Massen  kann  es  zu  sehr  schweren  Blutungen 
kommen. 

Die  Speicheldrüsen  können   auch  der  Sitz  chronisch  verlaufender 
Entzündungen   sein,   die   entweder  den   Ausgang   einer  akuteren   Ent- 
zündung darstellen,  oder  von  Anfang  an  chronisch  verlaufen.  Von  prakti- 
schem   Interesse   sind   die   chronischen   Entzündungen   der   Sub- 
m axillaris,   auf  welche  KHUntr  zuerst   aufmerksam  machte.    Es  ent- 
wickelt  sich   ohne  Anlaii   eine   derbe,  geschwulstaitige  Schwellung   der 
Drüse,   welche    durch    periadenitische  Verwachsungen  das    l'^bergreifen      i 
auf  benachbarte  Texturen   imitiert    Daher  die  Verwechslung  mit  Neo^H 
plasmen,  die  oft  selbst  bei  der  Operation  nicht  zu  vermeiden  ist.  Doch^" 
erwächst  aus  dem  diagnostischen  Irrtum  für  den  Kranken  kein  Schaden. 
da  auch  der  auf  iDterstitietler  Entzündung  der  iJrüse  beruhende  Prozet^B 
nur   auf  operativem  Wege^   durch  Exstirpation   der  erkrankten  Drlls^H 
heilbar  ist. 

Hiinfig  treten  chronisch  entzündliche  Vorgänge  in  Speicheid rilseiij 
bei  Anwesenheit  von  Speichelsteinen  in  ihren  Ausführungsgängen  aulH 
(Sialolithiasis). 

Man  beobachtet  diese  am  häufigsten  im  Wharton^nh^Ti,  sehr  selten 
im  >S7fj?oi7Schen  Gange ;  überdies  hat  man  dieselben  in  gniOerer  An- 
zahl auch  in  den  Drüseniäppchen  selbst  vorgefunden.  Sie  bestehen  aus 
phosphorsaurem  und  kohlensaurem  Kalk,  wenig  Magnesia,  etwas  Chlor- 
natrium und  einer  geringen  Menge  organischer  Substanz.  Ihre  Gröüe 
kann  ganz  ansehnlich  werden.  Wir  selbst  haben  einen  Fall  beobachtet, 
wo  der  Stein  zum  Teil  aus  dem  lf7if«r/o?^schen  Gange  herausragte  und 
eine  Länge  von  Aem  hatte,  die  Dicke  war  die  eines  kleinen  Fingers. 
(Im  67<?«oNschen  Gange  ist  ein  Stein  von  Hühnereigröiie  beobachtet 
worden,)  Die  Beschwerden,  die  der  Speichelstein  erzeugt,  sind  in  der 
Regel  ganz  gering :  ein  dumpfes  Gefühl  der  Spannung  und  zeitweise  ' 
auftretende  Schmerzen  in  der  Drüse,  die  in  der  Kegel  atrophisch  wird. 
Mitunter  entzündet  sich  die  Drüse  eitrig  und  dann  können  die  Schmerzen 
sehr  bedeutend  werden  ;  so  sind  z.  B.,  wenn  es  sich  um  die  Glandula 
submaxillaris  handelt,  die  begleitenden  stechenden  Ohrenschmerzen  sehr 
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lästig  und  80  heftig,  daß  die  Kranken  manchmal  zunächst  den  Ohren- 
arzt aufsuchen.  Speichelsteine  kommen  bei  Männern  weitaus  häufiger 
vor  als  bei  Weibern.  Ihre  Entstehung  wird  auf  fremde  Körper  oder  auf 
eine  chronische  Entzündung  des  Ausführungsganges  der  Speicheldrüse 
zurückgeführt,  infolge  deren  an  der  Innenwand  Rauhigkeiten  entstehen 
sollen,  auf  welchen  sich  die  Inkrustationen  ablagern.  Ftlr  die  letztere 
Art  der  Entstehung  sprechen  die  kanalisierten,  d.  h.  mit  einem  äußerst 
feinen  zentralen  Lumen  versehenen  Steine.  Bürdet  sah  einen  Speichelstein 
bei  einem  drei  Wochen  alten  Kinde,  also  wahrscheinlich  einen  ange- 
borenen. Therapie  :  Extraktion,  eventuell  nach  Spaltung  des  Ganges ;  bei 
Steinen  des  Ausführungsganges  der  Submaxillaris  und  schwerer  ent- 
zündlicher Veränderung  derselben  kann  auch  die  Exstirpation  der  Drüse 
mit  ihrem  Ausführungsgang  in  Frage  kommen. 

Eine  Mittelstellung  zwischen  Entzündung  und  Neoplasmen  der 
Speicheldrüsen  nimmt  die  von  v.  Mikulicz  ausführlich  beschriebene 
symmetrische  Anschwellung  der  Speichel-  und  Tränendrüsen 
ein.  Klinisch  charakterisiert  sich  die  Erkrankung  durch  das  Auftreten 
einer  sehr  langsam  zunehmenden  Schwellung  aller  Speicheldrüsen  und 
der  Tränendrüsen,  oder  nur  einzelner  Paare  derselben.  Die  Anschwellung 
kann  bedeutende  Dimensionen  annehmen,  ohne  je  die  Drüsenkapsel  zu 
durchbrechen.  Die  Geschwulst  ist  bedingt  durch  Anhäufung  lymphoiden 
Gewebes  in  den  Drüsen,  zu  der  sich  bei  normalem  Blutbefund  im 
weiteren  Verlaufe  noch  Vergröl>erung  der  Lymphdrüsen  und  der  Milz 
gesellen  können,  so  daß  die  Annahme  einer  Verwandtschaft  der  Er- 
krankung mit  dem  pseudoleukämischen  Symptomenkomplex  nicht  von 
der  Hand  zu  weisen  ist. 

Neubildungen  der  Parotis  sind  häufig  und  operativ  und  histo- 
logisch interessant.  Eine  sichere  Diagnose,  ob  ein  vorliegender  Tumor  von 
der  Drüse  selbst  ausgeht,  ihr  aufsitzt,  in  ihr  eingeschlossen  ist  oder  sie  nach 
außen  verdrängt,  ist  oft  außerordentlich  schwer.  Wir  können  meist  nur 
konstatieren,  daß  der  Tumor  in  der  Parotisgegend  sitzt,  seiner  Aus- 
breitung nach  der  Parotis  entspricht.  Erkrankung  des  Facialis,  der  ja 
durch  die  Drüse  verläuft,  femer  Verdrängung  des  Ohrläppchens  nach 
außen  werden  unsere  Diagnose  wesentlich  stützen,  ohne  sie  jedoch  absolut 
sicherzustellen. 

Von  gutartigen  Tumoren  der  Parotis  wurden  Lipome  beobachtet. 
Sie  können  im  interstitiellen  Gewebe  der  Drüse  entstehen,  oder  sich 
zwischen  die  Drüse  und  ihre  Kapsel  einbetten.  Sie  sind  ebenso  wie  die 
Fibrome  sehr  selten. 

Auch  Zysten  kommen  hier  selten  vor;  abgesehen  von  den  Speichel- 
geschwülsten sind  zystische  Tumoren  vom  Charakter  des  Lymph- 
cavernoms  gefunden  worden. 

Eine  besondere  Stellung  nehmen  die  sogenannten  Mischge- 
schwülste der  Parotis  ein,  über  deren  Histogenese  die  Akten  noch 
nicht  geschlossen  sind ;  die  Divergenzen  betreffen  die  Deutung  der 
zelligen  Geschwulstteile,  welche  von  den  einen  als  epitheliale,  von  den 
anderen  als  endotheliale  Bildungen  angesehen  werden.  Wie  dem  immer 
sei,  charakteristisch  ist  für  diese  Gruppe  von  Tumoren  ihre  Zusammen- 
setzung aus  Knorpel,  Schleimgewebe  und  Zellsträngen.  Die  Geschwülste 
sind  je  nach  der  Prävalenz  des  einen  oder  andern  Bestandteiles  bald 
hart  und  dann   meist  höckerig,   bald   weicher   und  von  glatter  Ober- 
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fläche  ;  oft  wechseln  harte  und  weichere  Partien  ab.  Entsprechend  der 
meist  scharfen  Begrenzung  besitzen  sie  einen  gewissen  Grad  von  Be- 
weglichkeit und  zeigen  langsames  Wachstum,  solange  sie  ihren  gut- 
artigen Charakter  bewahren.  Der  Eintritt  raaligoer  Umwandlung 
des  Tumors  wird  oft  durch  plötzlich  rasch  werdendes  Wachstum 
signalisiert* 

Obwohl  die  Tumoren  keine  wesentlichen  Beschwerden  machen, 
fioUen  sie  eben  wegen  der  Möglichkeit  maligner  Degeneration  früh- 
zeitig  operiert  werden. 

Das  echte  Drüsenkarzinom,  d.h,ein  von  dem  Epithel  der  Speichel- 
drüse ausgehender  medullärer  Krebs  ist  an  der  Parotis  ebenso  mit 
Sicherheit  konstatiert  worden  wie  der  skirrhöse  Cancer.  Die  Dia- 
gnosB  eines  Karzinoms  ist  nach  den  allgemeinen  Regeln    nicht  schwer. 

Rasches  Wachstum,  dabei  fast 
immer  große  Schmerzhaf  tigkeit. 
ungleichmäßig  schnelles  Wachs- 
tum der  einzelnen  Abschnitte 
der  Geschwulst ,  früiizeitige 
Gefäßentwicklung  in  der  den 
Tumor  deckenden  Haut,  end- 
lich Fixierung  derselben,  Auf- 
bruch  und  geschwüriger  Zerfall 
der  Geschwulst  mit  Infiltration 
der  Lymphdrüsen  am  Halse 
sind  die  Zeichen,  welche  die 
Entwicklung  des  Karzinoms  be- 
gleiten und  aus  denen  die 
Diagnose  gemacht  werden  kann. 
Der  Facialis  wird  oft  frühzeitig 
gelähmt. 

Die  E  X  s  t  i  r p  li  t  i  o  !i  der  Par< 
tisjreschwübto  ist  in  miuichcii  hik\h 
uiigemeiD  leicht;  eiü(?  liaile,  lockei 
ein larpl leitete  Mischgesciiwtilst,  eioi 
Zysto  ,  lassen  sich  sehr  leicht  aus- 
schalen  ;  bei  einem  Karzinom  wird 
man  alicr  immer  die  ganxe  Drüse 
zn  entfernen  hahen,  nml  tUis  ist  eini 
Operation,  deren  Seltwieng'keit  wob|l 
von  seUtst  einleuchtet.  Wenn  inaßl 
die  Exstirpation  am  Kadjiver  ver 
Hueht,  PO  gelinj^t  sie  in  doppelter 
Fonn,  Opfert  man  die  Nerren,  dann 
kann  man  die  Drüse  samt  der  sie 
c^inschließ enden  Hülle  in  trdo  entfernen;  will  man  die  Nerven  schonen^  8i>  mnß  man 
die  Faszie  spulten  und  tlie  Drüse  in  Stückchen  entfernen:  ein  \'nr^ng,  der  am 
Lebenden  deshalb  nicht  bef(di^rt  werden  darf,  da  wir  hei  malijifnen  GescliwülHten  durch 
da»  Morcellement  (ieschwulstkeime  ins  gesunde  Gewehe  überpfhiuzen  können.  O.  Weber 
rÄt  an,  die  Kapsel  ja  sicher  zu  schonen  und  im  Verlanfe  der  Operatinji  tiürfjfiiltig 
alles  zu  vermeiden,  was  ihre  Verletzung;?  herheiftihren  konnte;  insbesondere  also 
dürfen  keine  scharfen  linken  in  die  Dnlse  ein>?esetzt  werden,  und  wo  es  nur  an- 
geht ,  trennt  man  die  rm^ebung  mehr  mit  stumpfen  Instrnnienten  als  nut  der. 
Sehneide  des  Messers,  Was  aber  die  Gefahren  der  Blutung  betrifft,  so  soll  man  sieh 
darauf  beschränken ,  den  Tumor  von  hinten  uml  unten  iinzu^rcifen,  um  ülier  das 
Verhiiltnis  lier  Carotis  externa,  die  bloUi^elegt  wird,  zn  der  Gesciiwiilst  klar  zu  wer- 
den.  Als  den  besten  ilußeren  Schnitt   rat  er  einen  solchen  an ,    der  parallel  zu  dein 
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hinteren  Rande  des  Unterkiefers  geht  und  an  welchen  ein  Querschnitt  angefügt  wird. 
Indessen  dürfte  hier  ein  Lappenschnitt  mit  oberer  Basis  noch  viel  mehr  Vorteile 
haben,  da  man  den  Lappen  zurückschlagen  und  die  Gegend  übersehen  kann.  Man 
legt  dann  die  vordere  Fläche  der  Drüse  bloß,  darauf  die  hintere  und  dringt  nun 
nnten  in  die  Tiefe ;  je  tiefer  man  kommt,  desto  zahlreicher  werden  die  Gefäße.  Die 
Venae  faciales  werden  unterbunden  und  durchgeschnitten.  Der  M.  sternocleidomastoi- 
deus  wird  am  unteren  hinteren  Umfang  des  Tumors  stark  abgezogen ;  darauf  werden 
die  A.  occipitalis  und  die  A.  auricularis  poster.  zwischen  Pinzetten  gefaßt,  durchge- 
schnitten und  die  Enden  unterbunden,  dann  geht  man  wieder  hinauf,  stößt  unter 
dem  Jochbofren  auf  die  A.  temporalis,  vor  dem  Gehörgange  auf  die  Auricularis  antcr., 
vor  dem  Gcicnkkopfe  des  Unterkiefers  auf  die  Transversa  faciei  und  unterbindet 
sie  sämtlich.  Die  Geschwulst  so  zu  immer  größerer  Tiefe  umkreisend,  kann  man 
auch  noch  vom  gezwungen  sein,  die  Lingualis  oder  die  Maxillaris  ext.  zu  unter- 
binden. Sind  alle  die  genannten  Gefäße  versorgt,  so  geht  man  auf  die  Carotis  ext. 
und  die  Vena  facialis  comm.  los  und  schneidet  sie  zwischen  zwei  Ligaturen  durch. 
Dann  darf  man  ohne  Zagen  die  Drüse  aus  der  Grube  hcrauszugrabeu  suchen  und 
herausziehen.  Man  kommt  noch  auf  Gefäße,  es  ist  die  Maxillaris  int.  und  die 
Pharjngea   ascendens,    die   bluten,   auch   wenn  die  Carotis   schon  unterbunden  ist. 

Ib  der  Glandula  submaxillaris  hat  man  Mischgeschwülste, 
-ferner  die  erwähnte  symmetrische  Schwellung  (Mikuliczsche  Krank- 
heit) gesehen. 

Primäre  Karzinome  sind  selten;  sie  kommen  meist  nur  ex  con- 
tinao  vor,  indem  Karzinome  der  Zunge  auf  den  Mundhöhlenboden  und 
weiter  auf  die  Speicheldrüsen  übergreifen.  Die  Diagnose  dieser  Tumoren 
ist  oft  nicht  leicht,  da  Geschwülste  der  Lymphdrüsen  ähnliche  Erschei- 
nungen machen  können.  Die  genaueste  anatomische  Untersuchung  wird 
notwendig  sein,  um  der  Diagnose  auch  nur  einen  Grad  von  Wahr- 
scheinlichkeit zu  verleihen.  Man  erinnere  sich  nur  an  die  Lage  des 
Organs.  Den  Raum  erfüllend,  der  zur  Seite  des  vorderen  Bauches  des 
Digastricus  frei  bleibt,  ist  sie  vom  Platysma  und  von  der  Fascia  supra- 
hyoidea  bedeckt ;  von  der  Schleimhaut  der  Mundhöhle  ist  sie  durch  den 
Mylohyoideus  getrennt,  seinen  hinteren  Rand  umgreift  sie  mit  einem 
Fortsatze.  Dann  also,  wenn  der  Tumor  gleichzeitig  diesen  Fortsatz  ok- 
kupieren würde,  könnte  man  die  Diagnose  machen,  daß  er  der  Speichel- 
drüse angehört;  von  außen  aber  kann  man  ihre  Schwellung  von  jener 
der  anliegenden  Lymphdrüsen  nicht  unterscheiden,  dazu  kommt,  daß 
manchmal  Ljrmphdrüsen  in  die  Speicheldrüsensubstanz  eingebettet  sind. 
Bei  der  Exstirpation  hat  man  insbesondere  auf  die  Beziehung  der 
Drüse  zu  den  benachbarten  Blutgefäßen  achtzugeben.  Die  Kapsel  der 
Drüse  wird  hinten  von  der  A.  maxill.  ext.  und  der  Vena  fac.  anter. 
durchbohrt,  so  daß  diese  Gefäße  der  Drüse  unmittelbar  anliegen;  nach 
innen  trennt  der  Hypoglossus  die  A.  lingualis  von  der  Drüse. 


V.  ABSCHNITT. 
Chirurgische  Erkrankungen  der  Kiefer. 

1.  Kapitel. 
Gestaltsanomalien  der  Kiefer.  —  Frakturen  derselben. 

Angeborene  und  erworbene  Gestaltsanomalien. 

Die  häufigen  Spaltbildungen  im  Bereiche  des  Oberkiefers  wur- 
den bereits  im  Kapitel  über  die  Hasenscharten  besprochen. 

Spaltungen  des  Unterkiefers  hingegen  gehören  zu  den  außer- 
ordentlichsten Raritäten  (TfoT/'/er,  Hans  Salzer).  Sie  sind  bedingt  dorch 
mangelhafte  Verschmelzung  der  beiden  Unterkieferfortsätze  des  ersten 
Viszeralbogens  und  deshalb  streng  median  gelegen.  Ihre  Entstehung 
fällt  in  die  früheste  Zeit  des  Embryonallebens  (Fig.  29,  S.  120). 

Unter  Mikrognathie  versteht  man  eine  auffallende  Kleinheit,  ein 
Zurückbleiben  des  Unterkiefers  in  seinem  Wachstum.  Dieselbe  kann  an- 
geboren oder  erworben  sein.  Erstere  Form  ist  fast  ausnahmslos 
kombiniert  mit  anderweitigen  Entwicklungsstörungen,  insbesondere  rudi- 
mentärer Entwicklung  der  Ohren,  knorpelhaltigen  Hautanhängseln  an 
der  Wange  etc. 

Weit  häufiger  findet  sich  jedoch  die  erworbene  Mikrognathie.  Nach 
Hans  Lorenz  ist  die  erworbene  Kleinheit  des  Unterkiefers,  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  wenigstens,  als  eine  Epiphysen- 
fugenerkrankung  im  Anschlüsse  an  primäre  oder  metastatische  Er- 
krankungen des  Kiefergelenkes  oder  seiner  Umgebung  aufzufassen,  wo- 
durch in  bezug  auf  das  Längenwachstum  des  Kiefers  analoge  Verhältnisse 
gegeben  sind,  wie  bei  Ergriffensein  der  Epiphysenfugen  der  Röhren- 
knochen bei  der  Osteomyelitis. 

Sind  beide  Epiphysen  beteiligt,  so  bleiben  beide  Hälften  des  Unter- 
kiefers zurück,  der  Vorsprung  des  Kinnes  fehlt  und  es  entsteht  das  soge- 
nannte Vogelgesicht  (Fig.  118).  Betrifft  die  Erkrankung  bloß  eine  Seite, 
so  bleibt  die  l^nterkieferhälfte  derselben  Seite  im  Wachstum  zurück. 
Infolge  des  Mißverhältnisses  zwischen  beiden  Kieferhälften  rückt  natür- 
lich das  Kinn  aus  der  Mittellinie  nach  der  kranken  Seite  hinüber  und 
das  bedingt  wieder,  dali  die  gesunde  Unterkieferhälfte  stärker  einge- 
sunken erscheint   als  die  erkrankte  (Fig.  119). 
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Mit  Recht  wendet  sich  Lorenz  gegen  die  bis  dahin  allgemein  verbreitete  An- 
sicht, daß  die  erworbene  Mikrognathie  als  Inaktivitätsatrophie  aufzufassen  wäre,  denn 
sehr  häufig  entwickelt  sich  die  Mikrognathie,  obwohl  keine  Spur  von  Ankylostoma 
besteht  und  der  Unterkiefer  normal  beweglich  geblieben  ist;  ferner  befällt  in  jenen 
Fällen,  wo  ein  knöchernes  Ankylostoma  zurückgeblieben  ist,  die  Verkleinerung 
des  Unterkiefers  immer  nur  die  ehemals  erkrankte  Seite  und  nicht  den  ganzen 
Unterkiefer. 

Ätiologisch  entwickelt  sich  das  Leiden  nach  einer  Entzündung, 
Trauma,  Abszeß,  Periostitis,  Osteomyelitis.  Allmählich  —  lange  nach  dem 
Abklingen  der  Grundkrankheit  —  merken  die  Patienten,  daß  die  Zahn- 
reihen immer  schlechter  aufeinander  passen,  das  Kinn  sich  nach  der 
einen  Seite  verschiebt. 


Fig.  118. 


Mikrognathie  nach  Osteoiierioetitis  der  rechten  Unterkieferbklfte. 


Selbstverständlich  können  nur  Individuen,  bei  denen  das  Knochen- 
wachstum noch  nicht  abgeschlossen  ist,  davon  befallen  werden.  Die  De- 
formität wird  um  so  geringer  ausfallen,  je  weiter  der  Knochen  in  seinem 
Wachstum  vorgeschritten  ist. 

Eine  Therapie  kommt  für  die  angeborene  Mikrognathie  kaum  in 
Betracht.  Die  Patienten  haben  sich  von  Jugend  auf  an  ihre  Entstellung 
gewöhnt.  Anders  verhält  es  sich  mit  der  erworbenen  Kieferkleinheit. 
In  der  Regel  sind  bei  dieser  die  Kranken  nicht  nur  entstellt  —  be- 
sonders bei  der  einseitigen  Form  — ,  sondern  durch  das  häufig  gleich- 
zeitig bestehende  Ankylostoma  auch  in  der  Nahrungsaufnahme  behin- 
dert. Man  wird  in  solchen  Fällen  zuerst  dieses  beheben  müssen,  bevor 
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Wesentlich  seltener  sind  die  Längsbrüche  des  Oberkiefers.  Ver- 
läuft die  Bruchlinie  streng  median,  so  daß  der  Spalt  zwischen  den 
Schneidezähnen  beginnt  und  in  der  Mittellinie  des  harten  Gaumens  bis 
an  den  weichen  sich  erstreckt,  so  liegt  die  isolierte  Diastase  der  bei- 
den Oberkiefer-  und  Gaumenbeine  vor. 

Bei  Längsbrüchen  kann  der  eine  Oberkiefer  noch  anderweitige 
Zusammenhangstrennungen  erfahren  haben,  so  daß  er  entweder  tiefer 
steht  oder  nach  rückwärts  eingedrückt  ist  oder  sich  etwas  gedreht  hat. 
Endlich  kann  das  Gerüste  beider  Oberkiefer  in  toto  oder  in  seinem 
größeren  Anteile  aus  seinen  Verbindungen  mit  den  übrigen  Gesichts- 
knochen getrennt  und  disloziert  werden;  am  bedenklichsten  ist  natür- 
lich die  Dislokation  in  den  Pharynx  hinein. 

Die  Symptome  der  Oberkieferbrüche  hängen  natürlich  sehr  we- 
sentlich von  der  Ausdehnung  der  Fraktur  ab  sowie  dem  Umfange  der 
Teilverletzung.  Neben  der  Dislokation  und  der  abnormen  Beweg- 
lichkeit ist  die  Blutung  die  hervorstechendste  Erscheinung.  Sie  er- 
folgt aus  den  gesetzten  Wunden  in  Nase,  Mund  oder  Nasenrachen- 
raum und  erfordert  unter  Umständen  die  Tamponade.  Bei  Verletzungen 
größerer  Gefäße,  insbesondere  der  Arteria  maxillaris  interna  —  Schuß- 
verletzung —  kann  selbst  die  Ligatur  der  Karotis  in  Frage  kommen. 
Bei  offener  Kommunikation  mit  der  Highmorshöhle  kommt  es  bisweilen 
zu  Hautemphysem.  Ist  durch  Verletzung  der  unteren  Orbitalwand  die 
retrobulbäre  Fettkapsel  gleichfalls  eröffnet,  so  wird  durch  Lufteintritt 
in  dieselbe  Exophthalmus  entstehen  können.  Durch  Dislokation  der 
Fragmente  kann  der  Bulbus  selbst  schwer  geschädigt  werden.  Verlegung 
des  Tränennasenganges  erzeugt  Tränenträufeln.  Auch  nervöse  Erschei- 
nungen von  Seite  des  Nervus  infraorbitalis  können  sich  einstellen 
in  Form  von  Parästhesien,  Hypästhesie,  kompletter  Anästhesie,  je  nach- 
dem der  Nerv  gequetscht,  gedrückt  oder  durch  Knochensplitter  zerschnitten 
wurde.  Sehr  quälend  für  den  Patienten  ist  häufig  der  fortwährende 
Speichelfluß.  Die  Kieferfunktion  ist  je  nach  der  Lage  der  Fraktur  be- 
einträchtigt; besonders  bei  Brüchen  im  Bereiche  des  Alveolarfortsatzes 
ist  das  Kauen  erschwert,  ja  bisweilen  wegen  der  starken  Schmerzhaftigkeit 
▼ollständig  unmöglich.  Bei  der  in  den  ersten  Tagen  stets  zunehmenden 
ödematösen    Schwellung  wird   auch   das   Schlingen  immer  schwieriger. 

Die  Diagnose  der  einzelnen  Frakturformen  unterliegt  bei  der 
großen  Zugänglichkeit  des  Knochens  in  der  Regel  keiner  Schwierigkeit; 
man  sieht  ja  viel  und  fühlt  alles.  Besteht  keine  wesentliche  Dislokation,  so 
erfolgt  durch  einfache  Ruhe  bald  Heilung.  Sind  die  Bruchenden  stärker 
gegeneinander  verschoben,  so  müssen  sie  entsprechend  reponiert 
werden.  Da  keine  besonderen  Kräfte  zu  überwinden  sind,  so  gelingt  es 
oft  dem  leichtesten  Drucke,  die  Fragmente  in  die  genaueste  Lage  ein- 
zufügen. Die  Retention  in  dieser  kann  aber  unter  Umständen  ganz 
erhebliche  Schwierigkeiten  bereiten.  Am  zweckmäßigsten  ist  es,  sofort 
passende  Schienen  anzulegen  (siehe  Unterkieferbruch). 

Die  Prognose  der  Oberkieferbrüche  ist  im  allgemeinen  eine 
günstige.  Trotz  der  fast  regelmäßig  sich  einstellenden  Eiterung,  die  sich 
häufig  auf  die  benachbarten  Nebenhöhlen  erstreckt,  kommt  es  doch  nur 
höchst  selten  zu  umfänglicheren  Nekrosen. 

Eine  peinliche  Mund-  und  Zahnpflege  ist  natürlich  vom 
ersten  Momente  an   auf  das  genaueste  durchzuführen.  Handelt  es  sich 
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lim  mehrfache  Splitterungen,  so  beschränke  man  sich  bei  der  Extrak- 
tion der  Splitter  nur  auf  jene,  welche  vollständig  losgelöst  sind, 
da  nur  noch  an  Fetzen  hängende  Knochenstückchen  sich  häufig  genüg 
voilstiindig  erholen  und  einheilen  können.  Ebenso  sollen  gelockerte 
Zähne  belassen  werden,  ja  man  versuche  losgelöste  Zähne  zu  repl&n- 
tieren,  da  sie  doch  manchmal  wieder  fest  wachsen.  Selbstverständlich 
wird  es  sich,  wenigstens  für  den  Anfang,  empfehlen,  dem  Patienten  nur 
flüssige  Nahrung  zu  geben,  diese  eventuell  durch  ein  Glasrohr  ihn 
trinken  zu  lassen.  Milch  ist  dabei  wegen  der  leicht  eintretenden  Zer- 
setzung im  Munde  besser  zu  vermeiden. 

Frakturen  des  Unterkiefers.  " 

Die  Frakturen  des  Unterkiefers  sind  ebenso  häufig  als  alle 
anderen  Brüche  der  Gesichtsknochen  zusammengenommen  (Kimiy):  sie 
kommen  bei  Männern  zehnmal  häufiger  vor  als  bei  Frauen  ;  bei  Kin- 
dern sind  sie  eine  auijerordentliche  Seltenheit,  recht  selten  auch  im 
Greisenalter. 

Was  den  Mechanismus  der  Entstehung  betrifft,  so  wäre  vor 
allem  hervorzuheben,  dal*  der  Unterkiefer  der  einzige  Gesichtsknochen 
ist»  bei  dem  auch  indirekte  Frakturen  beobachtet  werden.  Es  kann 
dies  in  zweifacher  Weise  vorkommen.  Bei  manchen  Gewalteinwirkungen, 
wie  2.  ß.  wenn  ein  Rad  über  eine  Seite  des  Unterkiefers  geht,  oder 
wenn  der  Kopf  zwischen  die  Puffer  zweier  Waggons  eingeklemmt  ist, 
sucht  die  Gewalt  die  Krümmung  des  Knochens  zu  vermehren  und  bricht 
ihn  an  der  Stelle  der  gröliten  Knickung.  So  kann  die  Fraktur  auch  bei 
der  Geburt  durch  die  Zange  des  Geburtshelfers  entstehen ,  wenn  sie 
den  Unterkiefer  des  Kindes  von  beiden  Seiten  zusammendrückt.  In 
andern  Fällen,  wie  dies  Desprh  für  die  Frakturen  des  Processus  con- 
dyloideus  ausführt,  entsteht  die  Fraktur  durch  Gegenstoll.  Die  Gewalt 
wirkt  auf  das  Kinn  und  bricht  den  ganzen  Unterkiefer  von  den  Gelenk- 
fortsätzen ab. 

Die  seltenen  Frakturen  des  Processus  coronoides  entstehen  woh 
durch   Muskelzug   von   Seite  des  Temporaiis.   Die  weitaus  gröLUfl 
Zahl    der   Unterkieferbrüche   entsteht    aber  direkt:  durch  Stoli   oder' 
Schlag  mit  der  Faust,  mit  einem  Stock,  Knüttel,  durch  Hufschlag  eines 
Pferdes,  durch  Auffallen  einer  Last,  durch  rohes  Zahnziehen  usw. 

Die  anatomischen  Formen  dieser  Frakturen  sind  sehr  mannig- 
faltig. Man  unterscheidet  Brüche  des  Alveolarfortsatzes,  des  Unter- 
kieferkörpers, des  aufsteigenden  Astes,  des  Proc.  coronoid.  und  Proc. 
condjioides.  Die  Brüche  im  Bereiche  des  Unterkieferkorpers  sind  fast 
ausnahmslos  offen,  kompliziert,  fast  ausnahmslos  ist  der  mukös- periostale 
Überzug  des  Kiefers  an  der  Bruchstelle  oder  nahe  derselben  zerrissen, 
Daii  eine  Fraktur  des  Unterkieferkörpers,  namentlich  eine  solche  mit 
Dislokation  der  Fragmente,  submukös  bleiben  kann,  ist  ja  kaum  glaub- 
lich. Dennoch  kommen  solche  Befunde,  wenn  auch  höchst  selten,  von 
Nach  der  Zahl  der  Bruchlinien  unterscheidet  man  einfache,  doppelte 
(häufig),  dreifache  und  (sehr  selten)  komminutive  Frakturen. 

Kleine  Abbruche  vom  Alveolarfortsatz  (Abrisse  von  Corti^ 
calislamellen)  enstehen  hilufig  beim  Zahnziehen.  Abbruche  größerer 
Strecken  des  Alveolarfortsatzes  erfolgen  durch  die  verschiedensten 
stumpfen  Gewalten,  und    weil  diese  von   vorn   oder  von    den  Seiten 
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her  einwirken,  so  ist  das  abgebrochene,  manchmal  nur  noch  an  einer 
Mukosa-Periostbrttcke  hängende  Fragment  gewöhnlich  in  die  Mundhöhle 
hinein  disloziert. 

Die  Frakturen  am  Unterkieferkörper  können  an  jeder  belie- 
bigen Stelle  auftreten,  doch  finden  sich  gewisse  Prädilektionsstellen. 
Die  Brüche  des  Körpers  in  der  Mittellinie  zeigen  gewöhnlich  gar  keine 
Verschiebung;  mit  bedeutender  Dislokation  gehen  dafür  oft  dieFrakturen 
im  Bereiche  der  übrigen  Schneidezähne  einher.  Die  Frakturen  im  Bereiche 
der  Backenzähne  sind  wieder  dadurch  ausgezeichnet,  daß  der  Canalis 
alveolaris  verletzt  und  mithin  die  Vasa  und  der  Nerv,  alveol.  inf.  insul- 
tiert sein  können.  Bei  Brüchen  an  der  Grenze  des  Körpers  und  Astes 
verläuft  die  Bruchlinie  schief  in  den  Unterkieferwinkel. 

Bei  den  doppelten  und  dreifachen  Brüchen  sind  folgende  Kombi- 
nationen hervorzuheben:  die  beiden  Bruchstellen  können  an  fast  sym- 
metrisch gelegenen  Stellen  des  Körpers  liegen,  so  daß  ein  Mittelstück 
herausgeschlagen  ist;  gleichzeitiger  Bruch  beider  Proc.  condyloidei;  eine 
Bruchspalte  in  der  Mittellinie,  die  andere  an  der  Seite;  bei  dreifachen 
Brüchen  ein  merkwürdiger  Fall  von  Faraheuf,  wo  der  Körper  und  beide 
Gelenkfortsätze  abgebrochen  waren. 

Die  Symptome  der  Fraktur  sind  in  den  meisten  Fällen  sehr 
sprechend.  Bei  einfachen  Frakturen  ist  die  Sache  sofort  klar,  wenn 
eine  Dislokation  besteht;  man  braucht  nur  die  Zahnreihe  zu  ver- 
folgen und  sieht  eine  stufenförmige  Unterbrechung  derselben,  eine  Ab- 
weichung in  vertikaler  oder  lateraler  Richtung  oder  oft  auch  in  beiden. 
Ist  das  Mittelstück  des  Körpers  herausgeschlagen,  so  hängt  es  herab;  es 
kann  um  die  Höhe  der  Zähne  nach  abwärts  und  um  die  Dicke  des 
Knochens  nach  hinten  verschoben  sein,  so  daß  die  Deformität  schon 
von  außen  auffällig  ist.  Bei  diesen  Frakturen  kann  es  bisweilen  sogar  so 
weit  kommen,  daß  die  Zunge  nach  hinten  in  den  Pharynx  sinkt  und 
direkt  ein  Atmungshindernis  abgibt.  Recht  beträchtliche  Dislokationen 
haben,  wie  bereits  oben  erwähnt,  die  seitlichen,  im  Bereiche  der 
Schneide-  oder  vorderen  Backenzähne  verlaufenden  Brüche.  In  der  Regel 
ist  die  Verschiebung  derart,  daß  das  hintere  Fragment  nach  oben  sieht, 
mit  einer  leichten  Drehung  nach  innen  oder  außen,  während  das  vor- 
dere Knochenstück  nach  abwärts  und  hinten  gerichtet  ist  Wo  keine 
Dislokation  besteht,  wird  eine  Trennungslinie  im  suffundierten  Zahn- 
fleische zur  Prüfung  der  abnormen  Beweglichkeit  und  Krepitation  auf- 
fordern. Nicht  selten  sind  die  Zähne  in  der  nächsten  Umgebung  der 
Bruchstelle  wackelig  oder  ausgeschlagen.  Brüche  hinter  dem  letzten 
Mablzahne  bieten  hingegen  der  Diagnose  große  Schwierigkeiten,  indem 
gar  keine  Dislokation  und  gar  keine  abnorme  Beweglichkeit  zu  be- 
stehen braucht  Dann  wird  die  Diagnose  aus  der  Erwägung  der  großen 
Gewalteinwirkung,  aus  dem  lokalen  zirkumskripten  Schmerze,  wie  er 
sowohl  durch  Druck  von  außen,  wie  von  der  Mundhöhle  her  erzeugt 
werden  kann,  aus  dem  Umstände,  daß  durch  Anpressen  des  Unter- 
kieferkörpers gegen  diese  Stelle  ebenfalls  Schmerz  entsteht,  aus  der 
Unmöglichkeit,  die  Kiefer  fest  zusammenzupressen,  gestellt  werden 
müssen,  falls  man  nicht  in  der  Lage  ist,  das  Röntgenverfahren  anzu- 
wenden. Läuft  der  Bruch  durch  den  Unterkieferkanal,  so  wird  Taub- 
sein der  Unterlippe  oder  gar  Anästhesie  derselben  und  der  Kinnhaut 
ein  geradezu  beweisendes  Symptom  sein.  Bei  Brüchen  des  Proc.  condy- 
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loideus  wird  abnorme  Beweglichkeit  und  Krepitation  einer  geübten  Hand 
nicht  entgehen.  Schlingbeschwerden,  bedingt  durch  ein  Extravasat  im 
weichen  Gaumen  oder  Pharynx ,  sind  ein  wertvolles  Zeichen.  In  man- 
chen Fällen  wurde  auch  beobachtet,  dal>  das  Kinn  nach  der  verletzten 
Seite  hin  abgeglichen  war. 

Clier  das  Zustandekommen  der  Dislfikntiou  i^t  viel  gpschricben  worden^ 
Bei   (Ion   nieiKtnn  Frakturen   des   Unterkiefers    (deibt    die   Muskiilatnr   ohne    Einflu 
iwii  dio  Dis]i>kati(HL  Man  Isniiiclit  mir  /«  l>edenkeii,  dal)  die  überwieireDde  Mehrzahl J 
der  Falle  von  nntcrkieferlirOchc^n  infrdjare  Einwirkmiij  direkter  (ievvalt  entj^teht.  Dies«] 
treil»t   ibe    Bnirhs<tüeke   auseinander  luid   wirkt   sielierlicli   bestimmend   fQr  die  VeT* 
5srhiel)tin^  jler  Frat^mente.    Klien*io   fra^rlos   liestelil   aber  auch   die  M<itrliehkeit  eines; 
hestimmten  Kuncdieudislitkation  infolge  von  MnskelwirknnjE^.  f>er  schlai^endste  Beweij 
hierfür  ist  die  Knoehenvernickniij?.    welrhe  sieh   bisweilen   bei   der  osleoplsiMtisebe 
Kieferresektinn   naeli  f.  Latifienheck    einstellt.     Bei    senkreehter    Dnrclitrennunjj    de 
Knuihens  besteht  stets  al*>  An>dniek  der  Muskehvirkuns:  die  Nei^tunr  iwv  llisiokatioö 
des  hintern  Fragmentes  niieh  oben  und  innen,  wesbnlb  lieknnntlirb  Kocher  enipfüblefl 
hat^  den  Unterkiefer  von  unten  außen  vorn  nach   oben  innen    hinten  zu  durehsitk'eru] 

Wie  Überhaupt  l>ei  allen  Frakturen,  so  war  man  bei  jenen  des  Fnterkiefer 
Ijanz  besonders  bestrebt,  zti  demonstrieren,  welche  Dislokation  eintreten  uidsse,  wem 
eine  bestimmte  Bruehrichtnng  vorbeg^t,  weil  man  sich  vorstellte,  daß  nur  dia 
Muskeln  es  sind,  wcdche  dnrch  ihre  /usatnnienziehnn^  die  Fragmente  verrOeken.  In 
Gei^ensatxe  hierzu  wnnb'  wieder  jede  Muskehvirkunfr  als  Trsaehe  der  Dislokaticia 
bestritten  —  ausjtrcnoinnien  jene  Falle,  wo  die  Fraktur  durch  Mnskelzujr  entstandet 
war.  Man  maehtr  geltend.  daÜ  die  Kontraktion  eines  Muskels  im  Sinne  der  bestehen-^ 
den  Uislokatioii  nicht  die  Fi^ac^he  der  letzteren,  sondeni  vielmehr  die  Fojjifo  sei^ 
indem  sich  drT  Muskel  aus  dem  (irunde  verkiirze,  ^veil  durch  die  I)islokati«m  difl 
Insertionspunkti'  i^euitliert  seien;  zei^rt  der  Muskel  bei  Refvositjonsvcrsncben  einei 
hedentenden  Widerstand,  so  leiste  er  diesen  fifeiffen  den  Schmerz,  der  Patient  hftt 
sieh  eben  vor  jeder  FäeNve^ninff  der  Fraginmite.  Zweifellos  ist  man  in  diesen  Spcki*« 
lationen  anf  l>eiden  Seiten  zu  weit  üepuniren. 

Von  den  Begleiterscheinungen  derUnterkicferfrakturen  wurden 
diejenigen  bereits  erwähnt,  die  aus  der  Verletzung  des  Nervus  mandi- 
hularis  abzuleiten  sind.  Doch  sind  abnorme  Sensationen,  Taubheit  rechte 
selten. 

Die  Blutung  bei  Unterkieferbrüchen   ist  in  der  Regel  nicht  be-1 
trächtlich  und  steht  auf  Kälte;  ausgebreiteter  sind  manchmal  die  Suffti-^ 
sionen  und  Hämatome  in  der  Schleimhaut  resp,  im  Zahnfleische,  welch 
letzteres  bisweilen  nur  schmale  RiiUvunden,  bisweilen  aber  weitgehendöj 
Quetschungen  und  Abiüsungen  zeigen  kann. 

Eine  sehr  interessante  Begleiterscheinung  bei  Unierkieferfraktureii ' 
ist  der  AusfluJj  von  Blut  oder  von  Serum  aus  dem  Ohre  der  verletzten 
Seite.  Durch  Sektionen  ist  es  erwiesen,  daii  neben  der  ünterkieferfraktur 
auch  eine  Fraktur  der  Cavitas  glenoidalis  vorhanden  sein  kann:  daneben 
ist  aber  auch  zu  beherzigen,  dala  diese  letztere  Fraktur  nach  Gewalt- 
einwirkungen auf  das  Kinn  vorkommen  kann,  ohne  daß  gleichzeitig  derj 
Kiefer  gebrochen  wäre;    der  Stoß  trifft  die  Gelenkpfanne,   bricht    sie^i 
aber   der    Unterkiefer   bleibt  unversehrt.    Der  Ausfluß   aus   dem    Ohre 
dürfte  also  meistens  durch  Bruch  der  Schädelbasis  in  der  Gelenkpfanne 
zu  erklären  sein.  Es  ist  im  vorhinein  klar,  daO  bei  vielen  Unterkiefer- 
frakturen eine  Gehirnerschütterung  stattfinden  wird. 

Der  Verlauf  der  Unterkieferfrakturen  ist  häufig  viel  schwerer 
als  der  hei  Fraktur  der  anderen  Gesichtsknochen.  Zu  den  öfters  vor- 
kommenden unangenehmen  Zufällen  gehört  profuse  Salivation,  Zer- 
setzung der  Mundsekrete  und  eine  ulzeröse  Stomatitis.  Man  muli  daher 
jedesmal  sofort  auf  die   gröüte  Reinlichkeit  achten,   dem  Kranken» 
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sobald  er  kommt,  ein  Mundwasser  geben  (Kali  hypermangaD.,  Wasser- 
stoffsuperoxyd etc.). 

Eine  weitere  häufig  vorkommende  Störung  nach  Frakturen  ist 
das  Auftreten  von  Abszessen  an  der  Bruchstelle  und  Nekrose  der 
Bruchenden  oder  eines  Splitters.  Das  darf  nicht  wundernehmen,  denn 
Möglichkeit  zur  Infektion  der  mit  der  Mundhöhle  meist  in  Kommuni- 
kation stehenden  Bruchstelle  ist  ja  in  Hülle  und  Fülle  geboten.  Doch 
wurde  auch  ein  Abszeß  an  der  Bruchstelle  einer  mehrere  Wochen  alten 
Fraktur  gesehen,  bei  welcher  weder  die  Weichteile  nach  der  Mund- 
höhle zu,  noch  die  Haut  durchtrennt  waren.  Er  brach  unter  dem  Unter- 
kieferrande auf. 

In  der  Regel  bleiben  merkwürdigerweise  schwerere  Infektionen 
der  Bruchstücke  aus  und  dieselben  heilen  solid  zusammen;  Pseudarthrosen 
sind  hier  eine  große  Seltenheit,  ebenso  Deformitäten,  die  zu  Druck  auf 
den  Nerven  und  zu  Neuralgien  Veranlassung  geben  würden. 

Was  nun  die  Therapie  der  Unterkieferbrüche  anbelangt,  so 
wurde  die  wichtige  Aufgabe  einer  entsprechenden  Mundpflege  bereits 
begründet  und  erörtert. 

Die  Reposition  der  Fragmente  gelingt  in  der  Regel  leicht  und 
nur  selten  wird  man  gezwungen  sein,  die  Narkose  hierbei  zu  Hilfe  zu 
nehmen.  Schwieriger  gestaltet  sich  jedoch  die  Retention  der  Frag- 
mente in  der  richtigen  Stellung. 

Bei  einfachen  Frakturen  ohne  jede  wesentliche  Dislokation  emp- 
fiehlt sich  die  Fixation  des  Kiefers  mit  einigen  Bindentouren  über  den 
Kopf,  wobei  die  Zahnreihen  aufeinanderliegen  und  jene  des  Oberkiefers 
gleichsam  eine  Schiene  für  den  Unterkiefer  abgibt.  Bei  geringer  ver- 
tikaler Dislokation  genügt  es,  eine  Korkplatte  zwischen  das  nach  oben 
aufsteigende  Stück  und  den  Oberkiefer  einzulegen  und  das  nach  unten 
fallende  andere  Stück  durch  ein  Kinntuch  zu  heben.  Man  kommt  auf 
diesem  Wege  recht  gut  zum  Ziele;  im  Laufe  einiger  Tage  ist  die  Dis- 
lokation behoben. 

Seit  uralter  Zeit  suchte  man  die  Fragmente  auch  durch  Zusammen- 
binden der  beiden  benachbarten  Zähne  aneinander  zu  halten.  Allein  kaum 
je  sieht  man  einen  Erfolg  dieses  Mittels.  Der  Draht  oder  der  Faden 
gleitet  ab  oder  es  wird  der  Zahn  locker  und  dann  hat  man  eher  ge- 
schadet. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  Kontentivverbände  aller  Art  angewendet, 
um  die  Dislokation  zu  beheben.  Die  eine  Art  von  Verbänden  sucht  den 
Stützpunkt  am  unteren  Kieferrande  durch  eine  hier  angelegte  Schiene 
zu  gewinnen  und  das  rebellisch  aufsteigende  Bruchstück  gegen  die 
Schiene  hinabzudrücken.  Hierher  gehören  die  Apparate  von  Bütmik 
und  Lonadale.  Diese  Verbände  sind  nicht  empfehlenswert,  weil  der 
untere  Kieferrand  den  Druck  nicht  aushält  und  Dekubitus  entstehen 
würde,  wenn  man  die  Sache  forcieren  wollte.  Ein  anderes  Prinzip  be- 
folgen die  Verbände,  welche  die  Stütze  am  Alveolarfortsatze  bzw.  an 
den  Zähnen  nehmen.  Fauchard,  Nicole,  Malgaigne  benutzten  zwei  me- 
tallische Platten,  legten  eine  an  die  vordere,  die  andere  an  die  hintere 
Fläche  des  Alveolarfortsatzes  an  und  verbanden  sie  mit  Stiften  oder 
feinen  Schrauben.  Morel-LavalUe  empfahl  in  recht  zweckmäßiger  Weise 
folgenden Guttapej-chaverband:  nachdem  man  die  Reposition  (nötigen- 
falls in  Narkose)  vorgenommen  hat,   wird  ein  Stück  Guttapercha   in 
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siedendem  Wasser  erweicht,  bis  es  sich  leicht  kneten  läßt;  dann  erteilt 
man  ihm  die  Form  eines  Hofeisens  und  drückt  es  auf  die  Zabnreihe 
auf,  so  daU  dieselbe  allenthalben  von  Guttapercha  bedeckt  ist;  dann 
lilDt  man  die  Kiefer  schließen  und  befördert  die  Erstarrung  durch  Ein- 
legcn  von  Eisstückchen  oder  Einblasen  von  kalter  Luft.  Die  erhärtete 
Schiene  wird  dann  fortgenommeu  und  so  zugeschnitten,  daß  kein  über- 
flüssiges Stück  daran  bleibt  —  die  Schiene  soll  nur  bis  an  die  Ränder 
des  Zahnfleisches  gehen  — ,  dann  wieder  angelegt  und  mit  einiger 
Kraft  an  den  Kiefer  angepreßt.  Sie  hält  dann  so  fest,  daß  man  sie  ent 
nach  einer  Woche  oder  nach  14  Tagen  abzunehmen  braucht. 

Eine  wesentliche  Förderung  erfuhr  die  Behandlung  der  Kiefer- 
frakturen durch  die  Fortschritte  der  Zahntechnik,  indem  man  den 
Abdruck  des  Gebisses  als  Modell  zur  Verfertigung  exakt  passender 
Schienen  aus  Kautschuk  oder  Metall  verwendete.  Man  unterscheidet 
zwei  Ilaupttypen,  die  Intcrdentalschienen  und  die  Dentalschienen. 
Die  erstorcn  liegen  zwischen  beiden  Kiefern  und  benutzen  beide  als 
Stutzpunkte,  die  letzteren  finden  nur  am  gebrochenen  Kiefer  ihre 
Fixation.  Die  Intcrdentalschienen  haben  den  Nachteil,  daß  die  Zahn- 
roihen  stets  geschlossen  sind,  wodurch  nicht  nur  die  Reinhaltung  des 
Mundes,  sondern  auch  die  Ernährung  gehindert  ist.  Vielfach  ist  man 
wieder  auf  die  I)rahtverhi\nde  zurückgekommen,  so  daß  sie  sich  heute 
der  größton  Verbreitung  erfreuen;  doch  setzen  auch  diese  zahntech- 
nisches Können  voraus.  Ihr  Ilauptvorzug  liegt  in  der  Leichtigkeit  des 
Materials,  der  Draht  ist  aseptisch,  die  Weichteilwunden  liegen  frei  zu- 
tage, Sekretstau unp:  wird  vermieden,  die  Patienten  können  wenigstens 
weiche  Speisen  haldigst  kauen,  wodurch  die  Stellung  der  Fragmente 
im  günstigsten  Sinne  noch  beeinflulU  werden  kann,  während  Kontrak- 
turen durch  die  frühzeitige  Inanspruchnahme  der  Muskeln  und  Gelenke 
am  besten  hintangehalten  werden. 

iSttnnll  h\  Hitinmothi  WxosX  nach  orlKiltoiiom  M«m1o11  —  Waclisal »druck  - 
tMiioa  <M>\,i  1  mm  starken  l>r:iht  aus  l4karati|i;om  (n^Ulo  diT.irtiL',  daß  er  die  cranze 
/.ahiiivilio  laltial  und  liuirual  unifaüt.  IHi'sor  nrahtboiron  ^vi^l  nun  über  die  Zähue 
^'stn'ift  untl  an  iIiono  MMinitt^lst  l.iiraturiMi  mit   Hindodraht  befestiirt. 

IVr  Verband  narb  Saurr  boNtobt  au<  znnoI  Prabtstückeu.  welcbe.  die  Zabn- 
n»ibe  viMi  auüen  und  inn«Mi  umfassend,  an  der  Hruobstelle  i>ndi&ren:  nur  der  Draht 
au  der  /uujrenfläebe  des  bintfeivu  nrueb>iückeji  irebt  zirka  2—'Sc9h  über  die  Bnich- 
fblebe  hinaus,  um  in  eine  1  r»»t  binsrt*  KanuU'  am  Onibt^ittteke  des  kürzeren  Brnrh- 
teib*s  eiiiirefuirt  /u  werden.  IWsteben  mebrere  Hrüebe.  si»  ist  jeder  unischieiit:  die 
Orabt schiene  »b*s  einen  aulJersten  Hruobendes  durchläuft  dann  für  jedes  Bnicbstück 
eine  Kanüle.  Mittelst  Draht >cblinoMi  >^ird  der  Verband  an  den  stebeuden  Zähnen 
fixiert;  in  et^aiiren  /ahnhicken  wenieu  die  Schienen  durch  ein  einjcrestauztes  Blech- 
stOck  mittelst  l.otunc  \erbuuden.  Licet  die  Hnichstelle  «eit  rückwärts,  so  dafi  das 
hVa^ment  txi  kur;  ist.  um  ilurcb  din^kten  /uij  die  ricbtico  Stellung  zu  gewinnen,  so 
empfiehlt  ^^a •»«■»•  die  Vnbriiicunc  ^on  scbicfeu  Kbenen  am  Drabtverbande.  welcbe  lioini 
/.usammenlwnüen  der  /ahne  zur  ricbtii^Mi  Artikulation  zwintren,  welches  Verfahreu 
sich  ihm  auch  Inn  Hoektion  eines  rnterkiefcrstückiv  In^bufs  Herstellung  eines  normal 
funklioniertMuleu  Hisses  der  n^st liehen  /-ahne  In» währte 

Stwn-  hat  ferner  einen  ^Notverband*  aus  Eisendraht  (noch  besser 
eignet  sich  der  ^'^ohmeidige  Aluminiumbronzedraht^  angegeben,  der 
den  besonderen  Vorteil  hat ,  daL^  er  an  dem  Kranken ,  ohne  Yorherige 
Anfertigung  eines  iiobiiVibdruokes  und  ohne  Beihilfe  des  Zahnarztes 
bergt^stoUt  ^enlon  kann.  l\t$  erfonlerliche  Instrumentarium  besteht 
nebst  xweiorlei  IVahtsorten  in  einer  Flachzange,  einer  Beißzange  und 
einer  Feile.  IVr  Vorband  ^Fig.  l:h)^  besteht  ans  einem  lippenwärts  am 
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Zahnfleischrande  angelagerten  starken  Eisendraht  (a),  an  welchem  die 
Zähne  mittelst  feiner  Drahtschlingen  (h)  fixiert  werden.  Zunächst  werden 
die  Zähne,  welche  zur  Befestigung  dienen  sollen,  mit  Blumendraht  um- 
schlungen; nun  wird  ein  etwa  2mm  dicker  Eisendraht,  der  annähernd 
die  Biegung  des  gebrochenen  Kiefers  vor  der  Verletzung  hat,  in  der 
Gegend  des  Zahnfleischrandes  gegen  die  Zähne  gelegt  und  an  ihm 
werden  die  Schlingen  des  Blumendrahtes  fest  zusammengedrückt.  Der 
starke  Draht  soll  nicht  über  die  Mitte  des  zweiten  Mahlzahnes  hinaus- 
gehen ,  um  nicht  auf  die  Weichteile  zu  drücken.  Seine  Form  biegt 
ma  n  sich  am  besten  am  gesunden  Kiefer  zurecht ;  dient  der  Oberkiefer 
als   Modell,   so  muß   man  für  den  gebrochenen  Unterkiefer  die  beiden 

Schenkel        gleichmäßig 
^'^^*^  etwas  nach  außen  brin- 

gen, da  der  Unterkiefer 
im  hinteren  Teile  im  Ver- 
hältnis zum  Oberkiefer 
sich  stets  erweitert. 
Würde  es  sich  um  eine 
Fraktur  im  Oberkiefer 
handeln,  so  gilt  natürlich 
das  Umgekehrte. 
V    r     /V-  Nicht  immer  stehen 

^^'  c     *  jedoch  genug  feste  Zähne 

o         v^  *    u   AU  y.  ■  ITC  ^  ^..  zur  Fixation  irgend  eines 

Smitrs  „NotTorband'*  bei  Kieferfraktaren.  « 

Apparates  zur  Verfügung, 
abgesehen  von  dem  Umstände,  daß  es  nicht  stets  gelingt,  mit  einem  Not- 
verbände rebellische  Fragmente  in  richtiger  Stellung  zu  erhalten.  In  diesen 
Fällen  gibt  es  nur  ein  Mittel,  und  das  ist  die  Knochen  naht,  deren  An- 
legung dem  Patienten  übrigens  häufig  weniger  unangenehm  sein  wird  als 
vielfache  Manipulationen  zur  Verfertigung  einer  Schiene.  Die  Naht  kann  in 
zweierlei  Weise  vorgenommen  werden,  entweder  vom  Munde  her  oder 
aber  von  außen  nach  direktem  Einschnitt  auf  den  Knochen,  falls  dieser 
nicht  ohnehin  schon  durch  die  Verletzung  freigelegt  worden  ist. 

Das  erstere  —  orale  —  Verfahren,  von  Lauenstein  empfohlen,  be- 
steht darin,  daß  man  auf  jeder  Seite  der  Bruchenden  in  dem  Inter- 
stitium  zweier  Zähne  durch  das  mit  Kokain  anästhesierte  Zahnfleisch 
hindurch  je  ein  Bohrloch  anlegt,  durch  die  Lücken  einen  Draht 
durchzieht  und  die  Enden  so  fest  zusammendreht,  bis  die  Frag- 
mente in  guter  Stellung  unverrückt  aneinanderliegen.  Erreicht  man  mit 
diesem  schonenderen  und  einfacheren  Vorgehen  noch  nicht  den  er- 
wünschten Effekt,  so  kann  man  das  zweite  Verfahren  —  die  Knochen- 
naht von  außen  her  —  noch  anschließen,  oder  nach  dem  Vorgange  von 
Partsch  das  Resultat  mit  einer  Drahtschiene  zu  sichern  suchen. 

Auch  für  Splitterbrüche  des  Unterkiefers  gilt  die  Regel,  beim 
Extrahieren  der  Splitter  ja  nicht  des  Guten  zuviel  zu  tun ;  anscheinend 
ganz  lose  Knochenfragmente  können  noch  einheilen,  wenn  sie  nur  mit 
einer  dünnen  Brücke  an  den  Weichteilen  hängen,  so  daß  man  primär 
nur  die  voUständig  und  unzweifelhaft  losen  Stücke  entferne.  Man  be- 
schränke sich  also  nur  auf  die  möglichst  genaue  Reposition  und  Rein- 
lichkeit. Die  Kieferknochen  haben  einen  ungeheuren  Heiltrieb. 
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treten  vird,  "wenn  eine  Bewegung  ausgeführt  wird  um  eine  Achse,  welche  durch  die- 
Ansatzpunkte  der  Bänder  geht.  Dabei  müßte  aber  das  Köpfchen  nach  rückwärts 
rücken,  also  Reposition  erfolgen  ('Schnitzler). 

Schließlich  muß  noch  erwähnt  werden,  daß  man  in  dem  Verhalten  des  Pro- 
cessus coronoideus  zum  Jochbogen  eine  Ursache  der  Fixierung  der  Luxation  anzu- 
nehmen suchte,  sei  es,  daß  eine  Verhakung,  sei  es,  daß  eine  Anstemmung  des 
Kninenfortsatzes  am  Jochbeine  erfolgte.  Diese  Meinung  wurde  von  mehrfacher  Seite 
(Maisonneuve,  Rose)  hinlänglich  widerlegt. 

Im  ganzen  ist  diese  Luxation  selten.  Sie  bildet  etwa  IV2V0  ^^^ 
gesamten  Luxationen  und  ist  in  den  meisten  Fällen  beiderseitig.  Die 
Gelegenheitsursachen  sind :  starkes  Gähnen,  Einführen  von  voluminösen 
Gegenständen  zwischen  die  hinteren  Zähne  des  Ober-  und  Unterkiefers^ 
selten  ein  Schlag,  der  den  Unterkiefer  nach  abwärts  drängt 

Die  Erscheinungen  sind  unverkennbar.  Das  Hauptsymptom  — 
geradezu  ein  pathognomonisches  Zeichen  —  ist  das  Unvermögen,  den  Mund 
zu  schließen.  Bei  keiner  anderen  Krankheit  tritt  dieses  Unvermögen 
plötzlich  auf.  Die  Zahnreihe  des  Unterkiefers  befindet  sich,  während  sie  im 
normalen  Zustande  hinter  jener  des  Oberkiefers  steht,  vor  der  letzteren ; 
vor  dem  äußeren  Gehörgange  findet  man  die  Stelle  des  Gelenkes  hohl, 
das  Köpfchen  aber  weiter  nach  vorn  gelegen;  die  Wangen  sind  ver- 
längert, abgeflacht,  der  Speichel  fließt  aus  dem  Munde,  die  Mundhöhle 
ist  ausgetrocknet.  Kurz,  das  Bild  ist  so  charakteristisch,  daß  der  Arzt 
die  Krankheit  erkennen  muß,  sobald  der  Patient  bei  der  Tür  hereintritt. 

Bei  der  einseitigen  Luxation  sind  die  Symptome  weniger  aus- 
gesprochen ;  das  Hauptsymptom  bleibt :  der  Mund  kann  nicht  geschlossen 
werden.  Das  Gelenkköpfchen  findet  man  natürlich  nur  auf  der  einen 
Seite  weiter  nach  vorn  verschoben;  das  Kinn  ist  etwas  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  gestellt  und  eine  zwischen  den  beiden  inneren 
Schneidezähnen  gezogene,  durch  die  Kinnmitte  gehende  Linie  neigt  in 
ihrer  Verlängerung  mit  dem  oberen  Ende  nach  der  kranken  Seite. 

Sehr  groß  ist  die  Neigung  der  Unterkieferluxationen ,  wiederzu- 
kehren, habituell  zu  werden. 

Die  Einrichtung  kann  in  doppelter  Weise  vorgenommen  werden: 
entweder,  indem  man  den  Unterkieferkörper  oder  indem  man  die  Pro- 
cessus coronoidei  zum  Angriffspunkte  macht. 

Der  Patient  sitzt  auf  einem  niedrigen  Sessel,  damit  der  vor  ihm  ste- 
hende Operateur  den  Druck  auf  den  Unterkiefer,  der  den  Gelenkfortsatz 
herabziehen  soll,  mit  mehr  Gewalt  ausüben  kann.  Ein  Gehilfe  fixiert  den 
Kopf  und  zieht  ihn  dem  Zuge  des  Operateurs  entgegenwirkend  nach  oben; 
er  stellt  sich  also  hinter  den  Kranken,  legt  die  flachen  Hände  beider- 
seits in  die  Ohrgegend  an  und  sucht  gewissermaßen  den  Kranken  so 
am  Kopfe  zu  heben.  Der  Operateur  geht  mit  beiden  Daumen  in  die 
Mundhöhle  und  drückt  in  der  Gegend  der  hinteren  Backenzähne  den 
Unterkiefer  nach  abwärts,  damit  das  Köpfchen  über  das  Tuberculum 
articulare  hinauskomme.  Die  letzten  Finger  beider  Hände  werden  am 
Kinn  und  am  unteren  Kieferrande  gehalten.  Indem  man  den  Kiefer 
niederdrückt,  wird  das  Kinn  von  unten  mit  den  letzten  Fingern  ge- 
hoben und  so  die  Reduktion,  die  meist  unschwer  gelingt,  veranlaßt. 
Man  muß  mit  den  Daumen,  die  man  zweckmäßigerweise  umwickelt, 
rasch  von  den  Zähnen  in  die  vordere  Mundhöhle  abgleiten,  um  nicht 
gebissen  zu  werden.  Eine  kräftige,  uralte  Methode  besteht  darin,  daIV 
man  zwei  umwickelte  Holzknebel   statt  der  Daumen  auf  die  hinteren 
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Backenzähne  des  Unterkiefers  ansetzt  und  das  Kinn  von  unten  hebt 
Insbesondere  bei  Geisteskranken  kann  man  so  verfahren ;  es  kann  dabei 
die  Einrichtung  in  liegender  Stellung  des  Kranken  Torgenommen  werden 
Der  Operateur  kommt  dem  Patienten  rücklings  bei,  steckt  die  Hölzer 
ein  und  ein  Gehilfe  hebt  das  Kinn  von  unten  hinaul 

Die  andere  Methode  benutzt  die  Proc.  coronoidei  als  direkten  An- 
griffspunkt. Von  Rolandtis  im  13.  Jsdirhundert  und  von  Vesal  schon  er- 
wähnt, wurde  sie  auch  von  mehreren  neueren  Chirurgen  bewährt  ge- 
funden. Üusch  hat  mit  Hilfe  derselben  eine  Doppelluxation  eingerichtet, 
welche  den  anderen  Versuchen  widerstand.  Sie  besteht  in  Druck  von 
aui^en  direkt  auf  die  Kronenfortsätze.  Oft  ist  es  von  Vorteil,  die  Ein- 
richtung zunächst  auf  der  einen,  dann  auf  der  anderen  Seite  vorzu- 
nehmen. 

Aber  auch  spontane  Einrichtungen  hat  man  beobachtet  Ein 
altes  Auskunftsmittcl  besteht  darin,  dal.^  man  den  Kranken  mit  drohenden 
Manipulationen  zu  erschrecken  sucht,  indem  man  z.  B.  gegen  sein  Ge- 
sicht einen  Hieb  zu  führen  sich  anstellt  Patienten,  die  eine  habituelle 
Luxation  akiiuiriereo,  so  dal,\  sie  bei  jedem  starken  Offnen  des  Mundes 
eintritt,  kennen  kleine  Kunstgriffe,  um  die  Einrichtung  selbst  vorzu- 
nehmen. 

Nach  erfolgter  Reposition  empfiehlt  es  sich,  den  Unterkiefer 
wenigstens  mit  einem  Tuche  durch  ca.  8  Tage  am  Oberkiefer  zu  fixieren, 
da  gerade  beim  Unterkiefer  sehr  leicht  Reluxation  eintreten  kann. 

Groüe  Si'hwiorigkeiten  kann  mitunter  die  Reposition  der  ver- 
alteten Kieferluxationen  bereiten.  Wenn  die  Reduktion  in  Narkose 
nicht  gelingen  sollte,  so  bleibt  nur  das  blutige  Verfahren  übrig;  in 
manchen  Fällen  soll  die  Durchschneidung  der  Temporalissehne  allein 
xum  Ziele  geführt  haben.  In  renitenteren  Fällen  wird  man  die  blutige 
Reposition  unter  Arthrotomie  (Samter)  oder  selbst  die  Resektion  des 
Unterkiof erköpf chens  ausführen  müssen. 

AulHT  der  typischen«  so  ungemein  charakteristischen  und  seit  den 
/oiten  Wp^H^kr^itts  gekannten  vorderen  Luxation  —  sie  meint  man. 
wenn  man  schUvhtweg  von  Kieferluxation  spricht  —  kommen  in  sehr 
seltenen  Fällen  auch  Luxationen  nach  aul>en  —  doch  nur  bei  gleich- 
xoitiger  Fraktur  --  und  Luxationen  nach  hinten  vor.  Luxationen  nach 
innen  sind  aus  anatomischen  Gründen  undenkbar. 

t')  Luxation  nach  hinten. 

Vktfvt  h,it!o  im  Xjkwic  \%mx  S  .^^hn^r.  in^lejonheiT.  4  FäUe  ron  Luxation  dw 
Vw!<^rV\otors  n^oh   hinicn  ru  UvKiohTo:i     S.ir*'.Tl;ohe   Fälle   betr.^fou  Frauen 

l\%iVf  m^chio  nur.  liio  lHN»Ku'hT;:r.jC .  ^wi  ilJo  .tnAtomiscben  Verbal tuisse 
*K^r  huifcT  »iow  Vr.tork^.rtVivt^lcy.ko  cx^^^o^r.or.  iity^^rni  Unm  Weihe  andere  sind  aU 
Ivmi  M*wno  l\is  x.^n;  Foi>cr.N"".ii  sonknvh;  r.Äoh  ab» Art»  al><teiffende  Os  lympani- 
o;m»  *ohlv»*  '^•**b  Ivisr.  Mar.ne  T:o:>r.  N*:tw  \A  o:1*  ot»A  in  halber  ftöhe  des  Processus 
ma>ioidou>i  «ach  Iv.r.tor.  ;;r.*. .  s:ch  *r.  »icr.  ^idu;v.rcE  KniX'hen  unter  einer  ^eriusren 
Kn«vU;in«  siaoh  »*lvn  A::Iao^n;*i  A:;  ,ior  rr:.sor/.Är5:tclle  nach  hinten  befinde  sich 
Wi»  Manne  eine  so  harte  Kv..vV,or.Va:.:e.  ^i^-.r.:  WciW  t:n««en  ein  abireruudcter 
K):.s^hcn«aU  Vv.S*Tv::i.:rr.  t>ni^r.:o.-.rL  .  Afr  kaum  tiefer  herunt^rraire  als  das 
r,jbctv;iV,it«  AT1^*:;'.A!V  \.^^r.  IV?  IVvwss.^  ^^^r..i}:  :Jej>  dos  Unterkiefers  könne  auch 
einmal  flb^r  d^-^c^  l^;lvv**:i',:-.:r.  t^r.irAv.w.r.-.  ;.:T.::S£»rr'i*:ter*  uad  komme  nun  in  einen 
Ka«;VK  s;;  Iseo*;. .  .v:  :vi-:vr.:;  >:  r.a,-h  ^:rz.  y:zL  T..i^e«'.ilüxa  t}-mjianicum .  nach 
V*.r,T^^.  xorr,  IVv  YJ.a>:**:.u\:x  ^.A»^^  -.-ror.  ^.^ir.  IVv  sTA}i^id*■;x^  Iheser  Raum.  Fi.>ssa 
i\iK|«»«.^v-st.\K\nvaM,':doA.  >:  Nc.ä  Mas::f  >f.^r  klf.i;.  Seim  ^^  ejbe  abex  so  eeräomig. 
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dafi  eine  bloße  Betrachtung  dieser  Gegend  genügen  müBte,  um  einen  männlichen 
▼on  einem  weiblichen  Schädel  zu  unterscheiden. 

Die  Luxation  könne  nur  eintreten,  wenn  der  Musculus  temporalis  mit  seiner 
nach  hinten  ziehenden  Komponente  ein  Übergewicht  über  die  anderen  Kaumuskeln 
erlangt  habe  (flacher  Kieferwinkel,  zahnlose  Kiefer,  Kontraktur  des  Temporalis  [?]). 

Die  Luxation  erfolge  beim  Schließen  des  weit  geöffneten  Mundes.  Beim 
Offnen  des  Mundes  werden  die  Fasern,  insbesondere  die  unteren  des  Temporalis,  sehr 
bedeutend  gedehnt,  beim  Schließen  erfolgt  eine  kräftige  Kontraktion  nach  hinten, 
welche  durch  den  Willen  des  Individuums  begünstigt  wird.  Dabei  wird  der  Proc.  con- 
dyloideus  über  das  Tuberculum  tympanicum  nach  hinten  gerissen,  die  Luxation  ist 
perfekt. 

Bei  der  luxierten  Stellung  befindet  sich  der  Proc.  condyloideus  dicht  vor  dem 
lYoc.  mastoideus,  diesen  nach  außen  überragend.  Der  Unterkiefer  ist  gegen  den  Ober- 
kiefer etwas  nach  hinten  verschoben,  der  Mund  infolge  des  Zuges  sämtlicher  Kau- 
muskeln nach  oben  geschlossen.  Die  Reposition  erfolgt  durch  gewaltsame  Öffnung 
des  Mundes,  wobei  der  Proc.  condyloideus  nach  vorn  über  das  Tuberculum  tympa- 
nicum in  seinen  gewöhnlichen  Standort  gleiten  muß. 

Zum  Unterschied  von  diesen  reinen  Luxationen  nach  hinten  sind  Verren- 
kungen nach  hinten  mit  gleichzeitiger  Fraktur  der  hinteren  Gelenkwand  beschrieben 
worden,  wo  also  das  abgebrochene  Knochenstück  mitsamt  dem  laxierten  Proc.  condy- 
loideus des  Unterkiefers  in  den  knöchernen  Gehörgang  bineingedrnngen  war  (Beaudri- 
mant,  Schirartze). 

Zum  Schlüsse  möge  noch  erwähnt  werden,  daß  einzelne  Fälle  von  angeborener 
Luxation  des  Unterkiefers  publiziert  worden  sind  (GuMn,  Smith). 


3.  Kapitel. 

Die  entzündlichen  Ericranicungen  der  Kiefer  und  des 
Kiefergelenices. 

Osteomyelitis.  Neben  den  häufigen  von  Zahnerkrankangen  aus- 
gehenden entzündlichen  Prozessen,  der  Periodontitis  und  Periostitis 
(siehe  f).  Kapitel),  kommt  an  den  Kiefern  auch  die  Osteomyelitis  vor. 

Der  Weg  der  Infektion  ist  nicht  immer  ganz  klar.  Es  unterliegt 
wohl  keinem  Zweifel,  daf»  sehr  häufig  ein  kariöser  Zahn  —  die  Brut- 
stätte der  ver.-chiedensten  Mikroben  —  die  Eingangspforte  für  die  In- 
fektion abgeben  oder  daf.  die  Eröffnung  der  Markräume  infolge  eines 
Trauma  die  Einwanderung  der  Krankheit^-Jerreger  ermöglichen  kann 
(SchulWerletzungen,  Frakturen,  Fremdkörper,  Zahnextraktionen).  Insbeson- 
dere letztere  beschuldigte  man  häufig  als  ätiologisches  Moment  und 
Fischer  bekämpfte  die  Vornahme  der  Extraktion  eines  Zahnes  bei  be- 
stehender Parulis,  welcher  Ansicht  jedoch  Partsch  entgegentritt,  mit 
der  Behauptung,  dal»  in  jenen  Fällen,  bei  welchen  nach  Zahnextraktion 
eine  Osteomyelitis  aufgetreten  war,  dieselbe  schon  vorher  bestanden  hat 

Aber  auch  durch  die  Blutbahn,  auf  metastatischem  Wege,  kann 
das  Gift  in  den  Knochen  gelangen. 

Man  unterscheidet  demnach  eine  spontane,  eine  traumati- 
sche, eine  metastatische  und  schließlich  noch  eine  vierte  Form,  die 
exanthematische  Osteomyelitis,  welch  letztere  Benennung,  von 
SttUer  stammend,  jene  Formen  bezeichnet,  welche  nach  akuten  Exan- 
themen, Masern,  Scharlach,  Pocken  etc.  beobachtet  wurden. 

Wie  für  die  spontane  Osteomyelitis  überhaupt,  so  gilt  auch  für 
diejenige  der  Kiefer  der  Satz,  daß  sie  vorwiegend  in  der  Zeit  des 
Knochenwachstums  auftritt,  obgleich  gerade  hier  Ausnahmen  von  der 
Regel  nicht  selten  sind. 

Insbesondere  die  Dentitionsperiode,  die  Zeit  vom  3.  bis  zum  7.  Lebens- 
jahre, wird  häufig  befalleu,  wobei  nicht  nur  die  Milch-,  sondern  auch 
die  bleibenden  Zähne  verloren  gehen.  Doch  liegen  auch  Beobachtungen 
über  Erkrankungen  im  zartesten  Kindesalter  vor  und  Schmieffeloic  teilt 
einen  Fall  von  Osteomyelitis  der  Kiefer  an  einem  zehn  W^ochen  alten 
Kinde  mit,  welches  übrigens  das  Leiden  ganz  gnt  überstanden  hat. 

Die  Krankheit  tritt  in  einer  diffusen  und  einer  zirkumskripten 
Form  auf,  der  Unterkiefer  scheint  häufiger  zu  erkranken  als  der  Oberkiefer. 

FisvhtT  unterscheidet  3  Formen  des  Prozesses.  Die  erste  um- 
falJt  jene  Fälle,   bei   welchen  das  Lokalleiden  gegenüber  der  schweren 
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septischen  Allgemeininfektion  zurücktritt  (Typhusbild  der  Osteomyelitis). 
Unter  schweren  septischen  Erscheinungen,  hohem  Fieber  mit  Schüttel- 
frösten, vermehrter  Pulsfrequenz,  Delirien,  gehen  die  bewußtlosen  Pa- 
tienten zugrunde,  ehe  der  lokale  Prozeß  zur  Entscheidung  gekommen 
ist.  In  der  zweiten  Gruppe  der  Fälle  sind  auch  die  allgemeinen  Er- 
scheinungen schwer,  doch  kommt  es  zur  Ausbreitung  des  Lokalprozesses, 
die  Schwellung  und  Rötung  verbreitet  sich  rasch,  es  kommt  zu  Lymph- 
adenitis, Nebenhöhleneiterungen  usw.  Nicht  selten  erliegen  auch  diese 
Patienten  ihrem  Leiden.  Die  dritte  Gruppe  endlich  bilden  jene  Fälle, 
bei  welchen  neben  mäßigen  Allgemeinerscheinungen  die  Lokalaffektion 
im  Vordergrunde  steht. 

Wie  aber  bei  der  Osteomyelitis  der  Röhrenknochen,  steht  auch 
bei  jener  der  Kiefer  die  Schwere  der  Allgemeinerscheinungen  nicht 
immer  im  gleichen  Verhältnisse  zur  Größe  der  Destruktion,  es  können 
selbst  schwere  Fälle  verhältnismüßig  nur  geringe  bleibende  Verände- 
rungen an  den  Knochen  setzen  und  umgekehrt  leichte  Initialerschei- 
nungen zu  schweren  bleibenden  Schädigungen  führen. 

Die  zirkumskripte  Osteomyelitis  ist  die  häufigere  Form.  Unter 
mehr  oder  weniger  starken  Allgemeinerscheinungen  tritt  sie  in  der  Regel 
unter  dem  Bilde  einer  schweren  Periostitis  auf :  Zahnschmerz,  Schwel- 
lung der  Wange  bis  tief  auf  den  Hals  herunter,  Ödem  des  Augenlides, 
Mundsperre,  Lymphadenitis,  Nackenschmerzen  etc.  Als  ein  frühes  und 
sehr  wichtiges  Symptom  gegenüber  der  Periostitis  bezeichnet  Fartsch 
die  Lockerung  einer  größeren  Anzahl  von  Zühnen;  diese  deute  mit 
großer  Bestimmtheit  auf  eine  tiefere  und  schwerere  Schädigung  hin; 
die  Periodontitis  bewirke  dies  so  gut  wie  nie. 

Weiters  spricht  im  Verlaufe  der  Krankheit  der  Umstand  zu- 
gunsten einer  Osteomyelitis,  wenn  trotz  genügend  breiter  Abszeßinzi- 
sionen  und  reichlichen  Eiterabflusses  der  akut  progrediente  Charakter 
des  Prozesses  fortbesteht;  es  liegen  eben  analoge  Verhältnisse  vor,  wie 
z.  B.  nach  Inzision  eines  periostalen  Abszesses  bei  Osteomyelitis  der  Tibia. 

Eine  eigene  Erwähnung  und  Hervorhebung  gebührt  noch  der 
chronischen  Osteomyelitis  des  Unterkiefers,  die  nach  Kolisko  ein 
ganz  besonderes,  typisches  Bild  erzeugt.  Die  Hyperostose  und  Sklerose 
können  solche  monströse  Grade  annehmen,  daß  sie,  anatomisch  an  die 
Vergrößerung  des  Unterkiefers  bei  Leontiasis  ossium  erinnernd,  klinisch 
zur  fälschlichen  Diagnose  eines  Kiefersarkoms  führen  können.  Nur  die 
genaue  Abwägung  aller  Einzelheiten  —  Anamnese,  Fistelbildung,  der 
Nachweis  eines  Sequesters  —  können  vor  einer  Fehldiagnose  schützen. 

Kolisko  berichtet  über  einen  Fall,  bei  dem  jegliche  fieberhaften 
Erscheinungen  gefehlt  haben;  das  Leiden  entwickelte  sich  nur  unter 
außerordentlich  heftigen  Zahnschmerzen,  die  bisweilen  zessierten;  all- 
mählich kam  es  zu  einem  über  kindskopfgroßen  Tumor,  aus  dem  meh- 
rere Fistelöffnungen  beständig  etwas  Eiter  entleerten. 

Fig.  121  -  nachstellende  Zoichimns,'eii  sind  dem  Werke  „Beiträj^e  zur  Kenntnis 
der  Osteomyelitis"  von  Albert  und  Kolisko  entlehnt  --  zeigt  olngen  Fall,  der  sich  im 
8t;uUuin  fortschreitender  Sklerosierung  und  ausgedehnter,  in  Ablösung  begriffener 
Nekrose  befindet.  Bemerkenswert  ist,  daß  di(?  Nekrose  nicht  sofort  im  Anschlüsse 
an   die  Kiterung,  sondern  erst  später  an  dem  bereits  sklerosierten  Knochen  auftrat. 

Vip.  122  stellt  einen  Fall  von  ausgeheilter  Unterkieferosteomyelitis  dar,  mit 
Verlängerung,  Verdickung  und  Krümmung  des  Unterkiefers  und  rinnenförmiuer  Aus- 
liöhluiig  an  Stelle  des  durch  Nekrose  verloren  gegangenen  Alveolarfortsatzes. 
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V.  Abschnitt.  3.  Kapitel. 


Der  Ausgang  der  Osteomyelitis  ist  gewöhnlich  Nekrose  mit  Skle- 
rose und  Hyperostose,  mit  ein-  oder  mehrfacher  Fistel-  resp.  Eloaken- 
bildung.  Die  wenigen  Fälle  von  zentralen  Unterkieferabszessen  sind 
nicht  eindeutig;  sie  lassen  doch  den  Zweifel  zu,  ob  es  sich  nicht  um 
eine  eitrige  Umwandlung  des  Inhaltes  von  Zahnzysten  gehandelt  hat 

Folgenschwer  ist  unter  Umständen  die  Beteiligung  der  Epiphysen- 
fuge  am  Prozesse,  indem  durch  Reizung  derselben  Verlängerung,  durch 
Zerstörung  Verkürzung  resultieren  kann ;  noch  schwerwiegender  sind 
die  Folgen,  wenn  das  Kiefergelenk  selbst  in  Mitleidenschaft  gezogen 

Fig. 121. 


Osteomyelitis  mandibalae. 


wird,   indem  Ankylosierung  desselben  dann   die  Regel  ist  (siehe  oben 
Mikrognathie,  S.  272). 

Bei  der  Behandlung  der  Osteomyelitis  wird  man  neben  ent- 
sprechender Allgemeinbehandlung  auf  die  Ernährung  des  Patienten  be- 
dacht sein  müssen.  Ist  man  zur  Annahme  berechtigt,  daß  durch  einen 
bestimmten  Zahn  die  Infektion  erfolgt  ist,  dann,  aber  nur  dann 
muü  man  denselben  extrahieren.  Im  übrigen  wird  man  bei  Osteomye- 
litis der  Kiefer  die  gleichen  Gesichtspunkte  beobachten,  wie  bei  den  Eite- 
rungen an  den  übrigen  Knochen.  Sobald  man  einen  Abszeß  nachweisen 
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Fig.  122. 


kann,  muß  man  ihn  eröffnen.  Die  Inzision  vom  Munde  aus  wird  wohl 
nnr  bei  Erkrankungen  des  Oberkiefers  genügen.  Handelt  es  sich  nm 
den  Unterkiefer,  so  wird  man  wegen  Eitersenkung  in  die  Submaxillar- 
grube  den  Schnitt  von  außen  kaum  umgehen  können.  In  der  Regel 
wird  man  geradezu  beängstigend  weit  den  Knochen  vom  Periost  entblößt 
finden,  doch  beweist  dies  noch  nicht,  daß  er  abgestorben  ist  Oft- 
mals legen  sich  die  Weichteile  dem  Knochen  wieder  an  und  nur  ein 
kleiner  Sequester  kommt  zur  Abstoßung,  was  einen  Zeitraum  von  etwa 
3 — 8  Wochen  erfordert  Kommt  es  aber  zu  umfänglicherer  Nekrose, 
so  dauert  dies  mehrere  Monate.  Man  sei  aber  mit  der  Operation  der- 
selben ja  nicht  zu  schnell  und  übereile  sich  ja  nicht  Bevor  nicht  eine 
ausgiebige  Verdickung  des  Kiefers  durch  Neubildung  von  Knochen  er- 
folgt ist,  was  mindestens  einen  Zeitraum  von  drei  Monaten  erfordert,, 
lasse  man  den  beweglichsten  Sequester  ruhig  liegen.  Eine  Unterlassung 
dieser  Regel  kann  die  entstellendsten  Formveränderungen,  selbst  Spontan- 
frakturen des  Kiefers  nach  sich  ziehen.  Die  Entfernung  des  Sequesters 

von  der  Mundhöhle  aus 
ist  zweckmäßiger  als  von 
außen,  da  bei  diesem 
Verfahren  die  Totenlade 
nicht  oder  nur  wenig 
aufgemeißelt  zu  werden 
braucht  und  dadurch 
besser  geschont  wird. 
Das  funktionelle  Resul- 
tat nach  Entfernung 
großer  Unterkiefer- 
sequester ist  in  der  Regel 
ein  recht  gutes.  Die 
starke  Totenlade  gibt 
eine  genügend  feste 
Stütze  für  eine  Prothese, 
so  daß  auch  harte 
Speisen  gut  gekaut  wer- 
den können.  Nur  be- 
ginne man  früh  genug  mit  Massage  der  Kaumuskulatur  und  der  Behand- 
lang eines  etwaigen  Ankylostoma  mittelst  Holzkeilen.  Minder  günstig  ist 
das  Endresultat  in  jenen  Fällen,  wo  der  aufsteigende  Kieferast  und  das 
Kiefergelenk  ergriÖen  waren.  Neben  dem  Ankylostoma,  das  bisweilen 
aaf  operativem  Wege  behoben  werden  muß,  kann  durch  Schädigung 
der  Epiphysenfuge  eine  Wachstumsstörung  im  Sinne  der  Mikrognathie 
zurückbleiben,  und  daran  denke  man  bei  Stellung  der  Prognose,  um 
nicht  späteren  Vorwürfen  sich  auszusetzen. 

Am  Oberkiefer  kommt  es  selten  zu  größeren  Sequestrationen, 
sie  haben  aber  eine  größere  Bedeutung,  weil  sie  leicht  zur  Eröffnung 
des  Antrums  führen  können.  Besteht  eine  Eiterung  desselben,  so 
muß  ein  Drain  oder  eine  Prothese  die  Lücke  offen  halten.  Nach 
Ausheilung  der  Höhleneiterung  ziehen  sich  die  Weichteile  sehr  oft 
über  den  Defekt,  so  daß  es  sogar  zum  Verschlusse  der  Lücke 
kommen  kann,  sonst  muß  durch  Plastik  oder  eine  Prothese  nach- 
geholfen werden. 


Aufgehellte  Osteomyelitis  des  Unterkiefers. 


Lebrlraeh  dsr  Chirurgie.  I. 
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V.  Al»s<-lmitt.  3,  Kapitel. 


PhosphoniekroHe.  Dank  der  staatlichen  Prophylaxe  hat  die 
Phosphorperiostitis  heute  schon  fast  nur  mehr  historisches  Interesse, 
Wir  kennen  die  Krankheit  nur  aus  sehr  vereiEzelten  Fällen.  Albert 
gibt  folgende  klassische  Schilderung  derselben: 

„Diese  Krankheit  T?\'urde  in  Wien  entdeckt,  und  zwar  war  es  mein 
früherer  Chef  im  Wiedener  Spitale,  der  bekannte  Chirurg  Lorinser,  der 
sie  im  Jahre  1845  zuerst  beschrieben.  Mau  beobachtete  damals,  dail 
Arbeiter  in  den  Phosphorziindhölzchenfabriken  von  einer  mit  bedeuten- 
der Schwellung  der  Weichteile  verlaufenden  Periostitis  des  Unter-  oder 
Oberkiefers  oder  beider  befallen  werden,  dal)  die  Entzündung  unfehlbar 
zur  Nekrose  der  Knochen  führe  und  dal'»  mit  der  Losstol^ung  des 
Knochens  gleichzeitig  eine  Neubildung  der  Knochensubstanz  von  dem 
^entzündeten  Perioste  ans  einhergehe.  Die  Sache  hat  naturgemül»  viel 
Aufsehen  gemacht  und  zu  detaillierten  Nachforschnngen  geführt.  Es  bat 
sich  herausgestellt,  daf»  vorzugsweise  diejenigen  Arbeiter  davon  befallen 
werden,  welche  einen  oder  mehrere  kariöse  Zfihne  besitzen;  dai'»  es 
hauptsächlich  jene  Arbeiter  sind,  welche  (in  der  Tnnkkaramer)  mit  dem 
Eintauchen  der  Zündhölzchen  in  die  Zündmasse  beschftftigt  sind,  daü 
die  Krankheit  aber  auch  dort  bestehen  kann,  wo  in  dumpfen,  feuchten 
Wohüongen  die  Luft  durch  schlecht  verwahrte  Ztindholzschachteln  mit 
Phosphordämpfen  verdorben  ist,  so  dal>  auch  kleine  Kinder,  selbst  Säug- 
linge, die  sich  in  solcher  Luft  aufhalten,  von  Phosphornekrose  der  Kieferl 
befallen  werden  können.  Die  Krankheit  wurde  dann  insbesondere  in 
Deutschland,  wo  die  Zündhökerfabrikation  im  Schwung  war,  später  in 
Frankreich,  seltener  im  Süden  beobachtet. 

So  sehr  man  an  vielen  Orten  bestrebt  war,  darch  hygienische| 
Einrichtungen  den  Ausbruch  der  Krankheit  zu  verhindern,  so  ist  doch" 
noch  immer  die  Zahl  der  Fälle  eine  unerfreulich  grolle.  Ich  selbst  habe 
teils  bei  Lorfmvr^  teils  auf  der  Ihtmreichtr sehen  Klinik,  teils  später 
etwa  25  Fälle  dieser  Art  gesehen,  darunter  einige  im  höchsten  Grade 
interessante-  Und  so  kann  ich  manches  aus  eigener  Erfahrung  mit- 
teilen. 

Manche  von  den  Leuten,  welche  der  Krankheit  unterliegen^  haben 
schon  jahrelang  in  der  Fabrik  gearbeitet,  ohne  irgendwie  zu  leiden. 
Plötzlich  bekommen  sie  Zahnschmerzen,  lassen  einen  Zahn  ausziehen, 
arbeiten  weiter  und  nach  einigen  Wochen  fängt  die  Periostitis  an. 
Andere  haben  einen  kariösen  Zahn,  arbeiten  einige  Wochen  oder  Monate 
und  nun  entwickelt  sich  die  Krankheit  von  dieser  Stelle  aus;  die  Peri- 
ostitis besteht  einige  Zeit  und  dann  wird  erst  der  wacklig  gewordene 
Zahn  ausgezogen.  Jedesmal  ist  Zahnschmerz  oder  wenigstens  das  Wack- 
ligwerden eines  oder  mehrerer  Zähne  das  erste  auffallende  Symptom. 
In  manchen  Fällen  lauft  der  Beginn  des  Prozesses  ohne  Fieber  ab;  in 
anderen  ist  ein  Initialfieber  vorhanden.  Einmal  eingetreten,  entwickelt 
sich  die  Krankheit  in  der  Regel  rasch ,  so  dal»  schon  nach  einigen 
Monaten  ein  beträchtlicher  Teil  des  Kiefers  nekrotisch  geworden  sein 
kann.  Eine  anfjinglich  weiche  Geschwulst  der  Wange  gibt  dem  Gesicht 
das  Aussehen  wie  bei  einer  gewöhnlichen  Periostitis  infolge  von  Zahn- 
karies; mit  der  Ausbreitung  des  Prozesses  wird  aber  die  diffuse  Schwel- 
lung härter,  oft  von  ganz  bedeutender  Derbheit  Ein  Zahn  nach  dem 
andern  wird  wacklig  und  fällt  aus;  aus  der  Alveole  entleert  sich  Eiter; 
allmählich  zieht  sich  das  Zahnfleisch  vom  Knochen  zurück  und  es  liegen 
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die  leeren  Zahnzellen  nackt,  rauh,  graugelb  zutage.  Reichlicher  Eiter 
umspült  sie,  muß  vom  Kranken  häufig  ausgespuckt  werden  und  der 
furchtbare  Gestank  des  nekrotischen  Knochens  belästigt  den  Kranken 
und  die  Umgebung.  AUmählich  löst  sich  das  Periost  von  dem  Knochen 
stellenweise  ab,  produziert  aber  an  anderen  Punkten  eine  reiche  Knochen- 
lage und  so  kommt  es  dazu,  daß  der  nekrotisch  gewordene  Knochen 
endlich  in  einer  aus  neugebildetem  Knochen  bestehenden  Lade  liegt, 
.welche  ihrerseits  wiederum  an  manchen  Stellen  nekrotisch  werden  kann. 
Wenn  der  Prozeß  Halt  gemacht  hat,  so  entsteht  an  der  Berührungs- 
stelle des  kranken  Knochens  mit  dem  gesunden  auch  eine  eliminierende 
Ostitis,  und  es  liegt  dann  der  Sequester  vollkommen  lose  in  seiner  Lade 
da  (Flg.  123).  Es  ist  klar,  daß  die  Muskelinsertionen  und  alle  umgeben- 
den Weichteile  nun  nicht  mit  dem  Sequester,  sondern  mit  der  neugebil-. 
deten  Knocbenkapsel,  oder  wo  diese  unvollständig  ist,  mit  dem  vom 
Knochen  abgehobenen  und  verdickten  Periost  zusammenhängen.  Die 
anfangs  nur  weiche  ödematöse  Schwellung  in  der  Umgebung  wird  all- 
mählich zu  einer  schwieligen  homogenen  Masse,  daher  ihre  früher  er- 
wähnte Härte.  Zeitweise  tritt 
Fig.  123.  in    dieser    Schwiele    Absze- 

dierung  auf,  bisweilen  unter 
ganz  bedeutenden  Schmerzen. 
Die  Haut  rötet  sich,  wird 
glänzend,  es  tritt  Fluktuation 
ein,  der  Abszeß  bricht  auf 
und  es  entsteht  nun  ein  Fistel- 
gang, der  durch  die  manch- 
mal 2  cm  dicke  Schwiele  bis 
zu  dem  nekrotischen  Knochen 
führt.  Der  Prozeß  kann  sich 

Phospbom.krose  des  Unterkiefers.  hlhmi      blS      lUS      GelOUk      ei- 

strecken,  so  daß  dieses  ver- 
jaucht und  das  nackte  Köpfchen  in  einer  mit  Eiter  gefüllten  ehemaligen 
Gelenkhöhle  liegt.  Der  Prozeß  kann  so  beide  Hälften  des  Unterkiefers  nach 
und  nach  ergreifen.  Mit  der  zunehmenden  Schwellung  und  dem  Fortschreiten 
des  Prozesses  längs  des  Unterkieferastes  hinauf  tritt  auch  eine,  meist  nur 
mäßige  Beschränkung  der  Bewegungen  des  Unterkiefers  ein.  Am  Ober- 
kiefer ist  der  Verlauf  ein  milderer.  Es  treten  niemals  jene  prallen 
Infiltrationen  der  den  Knochen  deckenden  äußeren  Weichteile,  niemals 
Aufbrüche  nach  dem  Gesichte  oder  Fisteln  auf;  meist  partizipiert  das 
Antlitz  nur  mit  einem  ödem  des  Lides.  Die  Kranken  werden  wegen 
der  unvollständigen  Ernährung  anämisch;  sie  atmen  verpestete  Luft 
ein  und  schlucken  Jauche  und  Eiter;  viele  werden  auch  durch  die 
Schmerzen  sehr  angegriffen,  und  so  wird  das  Aussehen  derselben  bald 
sehr  schlecht;  sie  sind  blaß,  traurig,  schwach,  leiden  oft  an  Bronchial- 
katarrh und  Magenschwäche.  Bei  manchen  bildet  sich  frühzeitig  ein 
phthisischer  Zustand  aus;  es  treten  Infiltrationen  der  Lungenspitzen 
oder  käsige  Entzündungen  in  den  Lungen  oder  amyloide  Degenerationen 
der  Unterleibsdrüsen  auf.  Eigentümlich  traurig  kam  mir  immer  der 
Blick  dieser  Kranken  vor.  Der  Prozeß  kann  beide  Kiefer,  ja  alle  Ge- 
sichtsknochen befallen  und  selbst  auf  die  Schädelknochen  übergreifen, 
so  auf   das  Schläfenbein  und  Keilbein.  In  diesem  letzteren  Falle  tritt 
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eitrige  Meningitis  hinzu,  an  welcher  die  Kranken  sterben;  dach  ist  eil] 
solcher  Aiisgaog  immerhin  sehr  selten. 

Man  hat  lange  Zeit  über  das  Wesen  dieser  Krankheit  spekuliert 
und  theoretisch  diskutiert.  Erst  vor  einigen  Jahren  hat  uns  ^'ef/enrr^m 
durch  einen  merkwürdigen  Fall  in  der  Berliner  Charite  zu  Experimenten  ■ 
veranlagt,  eine  sehr  schätzenswerte  Aufklärung  gegeben.  Er  ließ  Ka- 
ninchen Wochen-  und  monatelang  Phosphordämpfe  einatmen.  Sie  ge- 
wöhnten sich  bald  daran.  Bei  der  Sektion  fand  man  an  den  die  Nasen* 
hohlen  begrenzenden  Knochen  osteophytische  Auflagerungen.  Bei  einer 
kleinen  Anzahl  von  Tieren  aber  wurde  auch  der  Ober-  und  Unter- 
kiefer aufgetrieben;  es  trat  eine  ausgebreitete  käsige  Infiltration  der 
Weichteile  auf,  mitunter  in  einem  so  hohen  Grade,  dal.»  das  Atmen 
behindert,  das  Kauen  unmöglich  wurde  und  die  Tiere  verhuugern  muOten. 
An  den  Knochen  selbst  fand  man  Nekrose  und  dicke  Knochenauflage- 
rungen meist  von  dichtem  Gefüge.  Nun  wurde  eine  Modifikation  des 
Versuches  vorgenommen.  Einigen  Tieren  wurde,  bevor  man  sie  den 
Phosphordämpfen  ausgesetzt  hatte,  durch  Abtragung  eines  Schleimhaut- 
stückchens das  Kieterperiost  bloügelegt:  da  trat  regelmäßig  eine 
käsige  und  ossifizierende  Periostitis  auf.  Fütterte  man  aber  die  Tiere 
mit  Phosphor  (00015 5?  pro  die  bei  jungen  Kaninchen),  so  kam  es  nie  zu 
dieser  spezifischen  Erkrankung  der  Kiefer,  auch  dann  nicht,  wenn  man 
das  Periost  blolMegte.  Daraus  kann  man  schliei.>en,  daU  die  direkte 
Wirkung  des  Phosphors  auf  den  Knochen  notwendig  ist,  um  die  Krank- 
heit zu  erzeugen.  Warum  aber  gerade  die  Kiefer  ergriffen  werden  ? 
Legte  Wegener  das  Periost  der  Tibia  bloß,  so  bewirkten  die  Phos- 
phordämpfe, die  darauf  geleitet  wurden,  ebenfalls  eine  Hyperostose,  die 
sich  noch  monatelang  erhielt.  Es  wirkt  also  der  Phosphor  auf  das 
Periost  überhaupt;  aber  die  übrigen  Knochen  sind  von  Haut  bedeckt, 
während  das  Periost  der  Kiefer  bei  Zahokaries  (und  selbst  auch  ohne 
diese)  dem  Phosphor  zugänglicher  ist.  Daß  der  Unterkiefer  häufiger 
befallen  wird  als  der  Oberkiefer,  das  kann  man  sich  daraus  erklären, 
daß  die  Zähne  desselben  häufiger  kariös  werden  und  daC»  er  vom 
Speichel,  in  den  der  Phosphor  aufgenommen  wird,  mehr  umspült  wird 
als  der  Oberkiefer.  (Auf  den  Verdauungsapparat  wirkt  der  Phosphor, 
direkt  angewendet,  derart,  daß  die  Magenschleimhaut  h\T>erämisch  und 
das  interstitielle  Gewebe  des  Magens  sowie  der  Leber  zellig  infiltrier 
wird.)  Aus  diesen  Versuchen  folgt  ein  genügendes  Verständnis  der  von 
uns  früher  besprochenen  Erscheinungen  am  Menschen. 

Frühzeitig  hat  man  daran  gedacht,  den  verderblichen  EinHuß  des" 
oft   jahrelang    dauernden    Prozesses   durch  operative    Therapie   zu   si- 
stieren.   Schon  in  die  erste  Zeit  nach  dem  Bekanntwerden  der  Krank-J 
heit  fallen  die  Resektionen  von  v.  Dumrekher,  Hnj/tldtr,  Ihetz  u.  a.  AUeinV 
bald  trat  eine  Reaktion   gegen    diese  Therapie   auf  und  unlängst  noch 
waren  die  Chirurgen  in  dieser  Frage  in  zwei  Parteien  geteilt. 

Ich  habe  in  beiden  Lagern  gedient  und  kann  daher  aus  un- 
mittelbaren Eindrücken  meine  Meinung  mitteilen*  Daß  die  Natur  im- 
stande ist,  den  Abstültungsprozelt  zu  vollenden,  das  ist  keinem  Zweifel 
unterworfen.  Es  kann  dabei  die  Nekrotisierung  auf  jedem  Punkte  ihres 
Fortschreitens  stehen  bleiben,  so  daß  es  bald  zur  Elimination  eines 
Stückes,  bald  zu  der  einer  Kieferhälfte,  bald  zur  AussloUung  des  ganzen 
Unterkiefers  kommen  kann.    Es  ist  schon  mehrere  Male  vorgekommen, 
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daU  die  konservativen  Chirurgen  einen  ganzen  Unterkiefer  mit  der 
Komzange  ausgezogen  haben.  Weiter  muß  unbedingt  zugestanden  wer- 
den, daß  die  operative  Entfernung  der  nekrotischen  Partien  dem  Pro- 
zesse nicht  jedesmal  Einhalt  tut  Heute  enukleiert  man  die  eine  Unter- 
kieferhälfte und  glaubt  in  gesunden  Teilen  operiert  zu  haben  und  nach 
einigen  Monaten  kehrt  der  Kranke  zurück  und  die  andere  Hälfte  ist 
nun  auch  nekrotisch.  Endlich  will  ich  auch  das  noch  zugestehen,  daß 
die  operative  Entfernung  unter  vielen  Fällen  ein-  oder  das  andere  Mal 
einen  letalen  Ausgang  bedingt.  So  haben  wir  auch  bei  v.  Dumreicher 
einen  Kranken  an  Pneumonie  verloren,  die  mit  der  Operation  wohl  in 
demselben  Zusammenhange  war,  wie  es  der  Fall  bei  Kieferresektionen 
aus  anderen  Indikationen  ist.  Aber  alle  diese  Einwände  vermögen  nicht, 
meine  Überzeugung,  daß  die  operative  Behandlung  bei  weitem  zweck- 
mäßiger ist,  'zu  erschüttern.  Daß  man  bei  Nckrosierungen  den  natür- 
lichen Abstoßungsprozeß  abzuwarten  habe,  ist  eine  Doktrin.  Es  ist  nur 
die  Frage,  ob  sie  auch  hier  gültig  ist.  Ich  glaube  nicht.  Der  Kranke 
ist  in  Gefahr.  Sein  Atem  ist  verpestet,  er  schluckt  Jauche  und  Eiter 
und  verdirbt  seine  Verdauung,  er  leidet  an  heftigen  Schmerzen,  an  Schlaf- 
losigkeit und  —  da  man  ihn  nicht  gerne  jammern  hört  —  mit  der 
Zeit  auch  an  Einfluß  des  Morphiums.  So  geht  es  vielleicht  jahrelang; 
endlich  ist  der  Augenblick  da,  die  Natur  hat  den  Sequester  abgestoßen, 
man  zieht  ihn  mit  der  Komzange  aus,  bewahrt  ihn  als  Beleg  auf,  wie- 
▼iel  die  Natur  zu  leisten  vermag,  und  hat  den  Kranken  nicht  verletzen, 
keinem  Blutverlust,  keiner  Wundkrankheit  aussetzen  müssen.  Der  Kranke 
geht  ^geheilt^  fort  —  aber  seine  Lungenspitzen  sind  infiltriert,  sein 
Urin  enthält  Eiweiti  und  er  erholt  sich  nicht  mehr.  Der  Kranke  wird 
bald  begraben  und  die  Doktrin  ist  gerettet !  Dieser  Argumentation,  die 
<?.  Dumreicher  dem  konservativen  Verfahren  entgegengesetzt  hat,  mußte 
ich  vollkommen  beistimmen,  als  ich  den  Unterschied  kennen  gelernt  hatte, 
4er  sich  im  Befinden  des  Kranken  zeigt,  wenn  er  operiert  wird.  Die  Opera- 
tionen, vorausgesetzt,  daß  man  sie  in  jener  schonenden  Weise  übt,  die 
17.  Dumreicher  angewendet  hat,  sind  ein  so  leichter  Eingriff,  daß  ich  oft 
gestaunt  habe,  wie  gut  er  vertragen  wird.  Wenn  die  ersten  Tage  über- 
standen sind,  fängt  der  Kranke  sich  zu  erholen  an  und  der  Ernährungs- 
zastand  nimmt  so  zu,  daß  die  Kranken  förmlich  aufblühen.  Ich  hatte 
Gelegenheit,  viele  von  den  operierten  Kranken  nach  langer  Zeit  zu 
sehen,  weil  sie  andere  Patienten  mit  Phosphomekrose  auf  die  r,  Dum- 
mcAersche  Klinik  brachten,  und  gerade  der  vortreffliche  Zustand  in  der 
Ernährung  derselben,  nach  langer  Zeit  konstatiert,  ist  mir  der  stärkste 
Beweis  für  die  Zweckmäßigkeit  des  operativen  Verfahrens. 

Das  operative  Verfahren,  welches  v.  Dumreicher  anwandte,  besteht 
in  folgendem:  Am  Oberkiefer  wird  von  den  nackt  zutage  liegenden, 
zahnleeren,  nekrotischen  Teilen  des  Alveolarfortsatzes  aus  vorgedrungen. 
Man  zieht  alle  wackeligen  Zähne  aus  und  hebt  mit  dem  Elevatorium 
den  mukös-periostalen  Überzug  sowohl  nach  der  Gaumenseite  hin  vom 
Knochen  ab,  als  auch  über  der  vorderen  Wand  des  Oberkieferkörpers. 
Aus  dem  nun  nackt  zutage  liegenden  Teile  meißelt  man  einen  Keil 
heraus,  dessen  Basis  der  Alveolarfortsatz  in  einer  Breite  von  2 — 3cwi 
ist  Dadurch  eröffnet  man  die  Kieferhöhle  und  kann  jetzt  von  hier  aus 
mit  einer  starken  Komzange  nach  allen  Richtungen  hin  fassen  und  die 
locker  gewordenen  Stücke  des  Oberkiefers  ausziehen;   die  noch  nicht 
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abgestoftenen  zieht  man  später  ganz  bequem  aus.    Das  Verfahren  hat 
folgende  Vorteile:    Die  Blutung  ist  ungemein   gering,  sie  dauert  nur^ 
während   man   den  Überzug   des  Knochens   abhebt,   und  stült  sich  an 
Einspritzen  von  Eiswasser  augenblicklich;  es  wird  kein  äul^erer  Schnit 
gebildet;  sollten  nekrotische  Reste  des  Knochens  zurückbleiben,  so  ist 
ihre  spätere  Entfernung  ohne  Blutung  möglich;    die  breite  Eröffnung 
der  Kieferhöhle  erlaubt   eine  ausgiebige  Desinfektion;    endlich   nimmt" 
man  nichts  vom  Knochen  weg,  was  gesund  geblieben  ist   Bei  der  Re- 
sektion   des  Unterkiefers   verfuhr   v.  Dumr eicher   folgendermal  »en  :    Es^ 
wird  angenommen,  daO  der  Knochen  zum  mindesten  so  weit  krank  ist,! 
als  die  äuüere  Schwellung  reicht  Setzen  wir  den  Fall,  das  Mittelstückj 
wäre  ganz  erkrankt.  Dann  macht  man  längs  des  unteren  Kieterraodes 
einen  Schnitt   von  der   einen  Grenze  des  Erkrankten  bis  zur  anderen; 
der  Schnitt  dringt  durch  die  Schwiele  bis  auf  den  Knochen,  Mit  einem 
Elevatorium  wird  das  Periost  und  das  Zahnfleisch  an  der  VorderfJäche, 
dann  an  der  Hinterfläche  abgelöst.  Diese  Loslösnng  geht  so  leicht,  dat^ 
man  sie  auch  mit  dem  Nagel  des  Fingers  machen  kann,  wie  es  Makonneure 
allgemeiner  empfiehlt.    Mit   einer  Kettensäge   wird  nun  der  Knochen 
rechts  und  links  durchgesägt    Ich  machte  es  auch  so,    daC»  ich  rechts 
und   links  an  der  Grenze  des  Nekrotischen  je  nur  einen  3rw  langen 
Schnitt  bis  auf  den  Unterkieferrand  führte,  mit  dem  Elevatorium  hier 
die  Weichteile  von  der  Vorder-  und  von  der  Hinterfläche  des  Knochens 
soweit  ablöste,  dafi  man  mit  der  Ketten-  oder  Stichsäge  den  Knochen 
an  beiden  Grenzen  durchtrennen   konnte.    Nun  hing  er  noch  in  seiner 
Mitte   vorn   und   hinten   mit   den  Weichteilen  zusammen.    Wenn    man 
jetzt  an  der  Vorderfläche  desselben   bei   nach  vorn   abgezogener  LippaJ 
mit  dem  Elevatorium  zwischen  Zahnfleisch  und  Knochen  eindringt,  so - 
lassen  sich  die  Weichteile  an  der  Vorderseite  ungemein  leicht  ablösen; 
in  analoger  Weise  geht  es  an  der  Hinterseite  und  das  resezierte  Stück 
wird  bei  der  Mundöffnung  herausgezogen.  Bei  der  Enukleation  der  einen 
Unterkieferhälfte  macht  man  am  unteren  Kieferrande  einen  Schnitt,  der 
von   der  Grenze   des  Erkrankten    bis   zum    Unterkieferwinkel   verlauft 
Nun   wird   das  Periost  an   der  Grenze  vorne  und  hinten  abgelöst  und 
der  Knochen  durchgesägt    Hierauf  löst  man  die  Weichteile  längs  des 
Körperstückes  vorn  und  hinten  mit  dem  Elevatorium  ab  (der  Masseter 
und  der  Pterygoideus  internus  sind    ohnehin   nicht   mehr  am  Knochen 
inseriert).  Hierauf  wird  vom  Munde  aus  ein  Schnitt  längs  des  vorderen 
Randes   des  Unterkiefers   bis  an  die  Spitze  des  Processus  coronoideus 
geführt,  der  den  Knochenrand  bloUlegt,  und  nun  lassen  sich  die  Weich- 
teile  an   der   inneren   wie   an    der   äu leeren  Seite  des  Astes  leicht  ab- 
heben. Mit  einer  krummen  Schere  dringt  man  unter  Leitung  des  vor- 
ausgehenden  linken   Zeigefingers   bis  zur  Spitze  des  Proc.  coron.  vor, 
während  der  Gehilfe  das  Ende   des  Knochens  in   der  Nähe   der  Säge- 
fläche mit  der  Zange  fallt,  herabzieht  und  so  den  Proc.  coronoideus  zu-  , 
gänglicher   macht.    Indem    man  sich  mit  der  Spitze  der  Schere  knapp! 
an  die  Spitze  des  Kronenfortsatzes  hält,  wird  die  Insertion  des  Musculus 
temporalis  dnrchgetrennt  und  nun  laut  sich  der  Knochen  unter  einigen 
drehenden  Bewegungen  leicht  herausziehen,  indem  ja  der  Prozel»  meist 
bis  ins  Gelenk  vorgedrungen   ist  und  die  Kapselinsertion  am  Knochen 
nur  lose  anhaftet.  Allgemein  wurde  auf  der  v.  Dtinfrekhersiihen  Schule 
der  Hautschnitt  noch  kürzer  gemacht,  indem  man  mit  einem  solchen 
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ausreicht,  der  von  der  Grenze  an  etwa  5  cm  weit  nach  hinten  geht; 
von  diesem  Schnitte  kann  man  mit  dem  Elevatorium  leicht  den  ganzen 
Knochen  bloßlegen.  Die  Schnitte  werden  mit  tiefgreifenden  Nähten  ver- 
einigt und  von  der  Mundhöhle  aus  Jodoformgaze  zwischen  die  zwei 
Lamellen  des  Periostes  eingeschoben,  indem  sich  hier  sonsten  eine  Eiter- 
retention  etabliert.  Wenn  einmal  irgend  ein  Teil  des  Unterkiefers  wegen 
Phosphomekrose  reseziert  ist,  so  Ifißt  sich  später,  wenn  die  Krankheit 
weiter  vorgeschritten  ist,  der  neu  erkrankte  Teil  immer  ohne  äußeren 
Schnitt  von  der  Mundhöhle  aus  entfernen.  Ohnehin  zieht  sich  ja  das 
Zahnfleisch  samt  dem  Perioste  von  der  Umgebung  der  Sägefläche  und 
von  den  Alveolen  zurück,  so  daß  man  von  hier  aus  mit  dem  Elevatorium 
die  Weichteile  vom  Knochen  nach  allen  Seiten  abheben  kann.  Ja,  es 
läßt  sich  bei  dieser  Krankheit  der  ganze  Unterkiefer  ohne  äußeren 
Schnitt  exstirpieren,  indem  man  den  Knochen  an  der  Symphyse  von 
seinen  Bedeckungen  von  der  Mundhöhle  aus  stumpfer  Weise  befreit, 
mit  einer  Knochenzange  durchkneipt  und  nun  jede  Hälfte  für  sich  vom 
Munde  aus  enukleiert,  wie  das  schon  tatsächlich  öfters  ausgeführt  wurde. 
In  ähnlicher  Weise  operierten  Pitha  und  Schuh  und  operieren  die  meisten 
Chirurgen." 

Conchiolin-Ostitis.  Eine  andere  höchst  interessante,  ebenfalls  zuerst 
in  Wien,  u.  zw.  von  Englisch  beobachtete  und  ebenfalls  heute  nur  mehr  spo- 
radisch vorkommende  Berufskrankheit  ist  die  rezidivierende  Knochen- 
entzündung der  Perlmutterdrechsler.  Sie  kommt  auch  an  anderen 
Knochen  des  Skeletts  vor;  wir  führen  sie  hier  aber  darum  an,  weil  sie 
am  Unterkiefer  —  am  Oberkiefer  kommt  sie  nicht  vor  —  ihren  ganz 
frappanten  Verlauf  sehr  deutlich  erkennen  läßt  Nachdem  eine  Zeitlang 
ungemein  heftige,  bohrende,  in  der  Tiefe  des  Knochens  sitzende  Schmerzen 
angedauert  haben,  stellt  sich  eine  elastische  Schwellung  des  Unterkiefers 
ein,  welche  daumenbreit  unter  dem  Proc.  condyloideus  beginnt  und  nach 
oben  hin  eine  scharfe  Begrenzung  zeigt  und  welche  allmählich  knochenhart 
wird.  Allmählich  breitet  sich  die  ganz  enorme  Verdickung  des  Knochens 
bis  in  die  Gegend  des  Kinns  aus,  hier  weniger  scharf  absetzend.  Im  Ver- 
laufe einiger  Wochen  kann  die  Geschwulst  vollkommen  verschwinden 
and  nie  kommt  es  zu  einem  Eiterungs-  oder  Nekrosierungsprozesse. 
Sie  kann  symmetrisch  auf  beiden  Seiten  vorkommen  und  rezidiviert  nach 
einer  Zeit  an  demselben  Knochen  mit  demselben  Resultate.  Nie  befällt 
sie  den  Knochen  in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  sondern  verbreitet  sich 
allmählich  über  denselben  und  sowie  sie  also  an  den  langen  Röhren- 
knochen nur  die  Diaphyse  ergreift,  so  schont  sie  am  Unterkiefer  die 
Processus  und  befällt  nur  den  Ramus  und  den  Körper.  Die  Krankheit 
wurde  nur  bei  den  im  Pubertätsalter  stehenden  Perlmutterdrechslem 
beobachtet  und  heilte  bei  Änderung  des  Berufes  spontan  aus.  Hervor- 
gerufen wird  die  Krankheit  durch  Ablagerungen  von  feinsten  Teilchen 
des  Perlmutterstaubes  bzw.  seiner  organischen  Bestandteile,  des  Con- 
chiolins,  die  in  die  Lungen  eingeatmet  und  von  da  aus  auf  hämatogenem 
Wege  verschleppt  werden  (Englisch,  Gussenbauer), 

Taberknlose  der  Kiefer.  Analog  der  ganz  umschriebenen  tuber- 
kulösen Nekrose  der  Schädelknochen  kommt  eine  solche  auch  am  Ober- 
kiefer vor,  und  zwar  in  der  Gegend  des  unteren  Augenhöhlenrandes. 
Der  Prozeß  tritt  fast  nur  bei  Kindern  auf,  die  dann  in  der  Regel  schon 
durch  ihren    skrofulösen  Habitus  auffallen.  Ganz  allmählich,  häufig  nach 
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einer  Infektionskrankheit»  Masern,  Keochhusten,  konnmt  es  ohne  wesent- 
liche Beschwerden  zu  einer  Schwellung  im  Bereiche  des  unteren  Orbital - 
randes,  die  in  Fluktuation  übergeht  —  kalter  Abszeß  —  und  nach 
Fixierung  und  blüulicher  Verfärbung  der  Haut  spontan  durchbricht  unter 
Entleerung  eines  diinnflüssigen  Eiters.  Die  sich  etabliereode  Fistel  sezer- 
niert  nur  wenig  Wclsserigen  Eiter  und  zeigt  einen  blauvioletten  Saum 
mit  unterminterten  Ründern,  bisweilen  ist  sie  von  einem  schnaalen. 
zarten  Häutchen  überbrückt:  sie  zeigt  also  die  Charaktere  eines  tuber- 
kulösen Geschwürs,  Die  eingeführte  Sonde  stöüt  auf  rauhen  Knochen. 
Nur  selten  verbreitet  sich  der  ProzelA  in  die  Orbita  hinein.  Die  Hei- 
lung kann  wohl  spontan  erfolgen.  Zweckmaliiger  aber  ist  es,  die  FistetJ 
zu  spalten    und  nach  Extraktion  des  Sequesters   die  Wunde   grüudlicM 

zu  exkochleieren.  Die  Narbe 
bekomrat  ein  ganz  charak- 
teristisches Aussehen,  die  Haut 
fixiert  sich  am  Knochen  und 
bisweiten  kommt  es  zu  ganz 
beträchtlichen  Verziehungen  des 
unteren  Augenlides  (Fig.  r24>_ 

Im  Gegensätze  zu  dies< 
häufigen  Form  werden  die  übri* 
gen  Partien  der  Kiefer  rec! 
selten  vonTuherkulose  befallen. 
Ztfudt/ konnte  hUT  :^7  unzweifel- 
hafte Fälle  von  Tuberkulose  der 
AI  veolarfortsä  tze  aus  der  Litera- 
tur zusammenstellen  und  die 
tuberkulöse  Erkrankung  des 
Unterkieferkörpers  und  seiner 
Aste  ist  noch  seltener. 

Nach  Zaudt/  tritt  die  Tu- 
berkulose des  Alveolarfort- 
satzes  primär  und  sekundär 
sowohl  am  Ober-  als  am  Unter- 
kiefer oder  an  beiden  zugleich 
auf,  iu  der  Regel  zwischen 
dem  lä. bis  50. Lebensjahre.  Das 
Zahnfleisch  schwillt  an,  wulstet 
sich,  blutet  leicht,  es  kommt  zur 
Bildung  von  Geschwüren  mit  schmutzig  graugelblichem  Grunde  und  zer- 
klüfteten, zackigen,  nnregelmäliig  gewulsteten  Uäudern,  an  denen  sich 
weiülichgraue  Knötchen  zeigen;  die  Ulzerationen  greifen  immer  tiefer,  die 
Zähne  werden  gelockert,  schließlich  kann  der  ProzeU  auf  den  Knochen 
übergreifen;  es  kommt  dann  zur  oberflächlichen  Nekrose  und  Seque- 
stration, Ein  wirklicher  Tumor  ist  selten  vorhandeu.  Starke  Salivation 
und  widerwärtiger  Fötor  belästigen  den  Kranken.  Zaxidy  stellt  der 
Alveolartuberkulose  eine  günstige  Prognose  und  empfiehlt  nebst  ener* 
gischer  Exkochleation  und  Entfernung  alles  krankhaften  Gewebes  die 
Ätzung  mit  Acid.  lacticum  und  Aqua  destill,  aa. 

Wesentlich  schwerer  stellt  sich  die  Tuberkulose  des  Unterkiefer- 
körpers dar.    Sie   kann   vom  Zahnfleische   oder  vom  Alveolarfortsatz^ 
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Übergreifend  sekundär  den  Knochen  befallen,  sie  kann  nach  Partsch  auf 
dem  Boden  einer  eitrigen  Wurzelhautentzündung  bei  einem  Tuberkulösen 
entstehen,  sie  tritt  aber  auch  primilr  auf,  entweder  in  Form  einer  zir- 
kumskripten tuberkulösen  Nekrose,  oder  einer  fortschreitenden  Infil- 
tration des  Knochens  ohne  bestimmte  Abgrenzung. 

Der  klinische  Verlauf  ist  in  der  Regel  ein  chronischer  Es 
kommt  zu  einer  diffusen  Anschwellung  des  Kiefers,  welche  nicht  nur 
aus  Schwiele,  sondern  auch  aus  neugebildetem  Knochen  bestehen  kann; 
diese  Verdickung  nimmt  immer  mehr  zu,  schlierilich  kommt  es  zu  Fluk- 
tuation, Perforation  und  zu  der  für  Tuberkulose  charakteristischen  Fistel- 
bildung. Nach  E/t^Hsch  sind  im  Anfange  Schmerzen  im  ganzen  Unter- 
kiefer nicht  selten,  die  sich  bei  Druck  auf  das  Foramen  mentale  stei- 
gern und  meist  als  rheumatische  gedeutet  werden,  da  an  den  Zähnen 
häufig  kein  Krankheitsherd  nachweisbar  ist. 

Bemerkenswert  erscheint  die  Beobachtung  von  Starck,  daß  gleich- 
zeitig mit  der  Tuberkulose  des  Unterkiefers  Schädeltuberkulose  vor- 
kommt. 

Schlielilich  verdient  noch  hervorgehoben  zu  werden,  dalS  in  ka- 
riösen Zähnen  sehr  häufig  Tuberkelbazillen  gefunden  wurden,  und  zwar 
auch  bei  Leuten,  die  sonst  ganz  gesund  waren  (Hoppe,  Korner). 

Die  Therapie  der  Tuberkulose  des  ünterki ef erkor pers  ist  wenig 
aufmunternd.  Kleinere  schonendere  Eingriffe  führen  begreiflicherweise 
nur  selten  zum  Ziele,  und  selbst  radikale  Operationen  —  Starck  fordert 
fast  ausnahmslos  die  Frühresektion  — ,  welche  insbesondere  bei  Kindern 
starke  Entstellungen  und  Störungen  zurücklassen,  sind  in  bezog  auf 
den  Ausgang  mitunter  sehr  fraglich. 

Syphilis  der  Kiefer*  Die  Kieferknochen  erleiden  recht  selten  und 
sehr  spät  im  Verlaute  der  Syphilis  Veränderungen  mit  Ausnahme  des 
harten  Gaumens,  der  frühzeitig  befallen  und  schwer  destruiert  werden 
kann.  Nach  der  Mehrzahl  der  Autoren  handelt  es  sich  bei  letzterem  in 
der  Regel  um  eine  sekundäre  Nekrose  des  Knochens  infolge  seiner  Blolt- 
legung  und  eitrigen  Entzündung  auf  Grund  eines  ulzerösen  Prozesses  in 
der  Schleimhaut,  während  primäre  Erkrankungen  des  Knochens  mit  gum- 
mösen Infiltratiooen  desselben  viel  seltener  sind.  Ob  der  Prozeli  in  der 
Jiundhühle  beginueud  nach  der  Nase  zu  fortgeschritten  ist  oder  der  Weg 
ein  umgekehrter  war,  ist  oft  schwer  zu  entscheiden.  Der  Vorgang  ist 
der,  dai't  sich  zunächst  ein  Gumma  entwickelt,  welches  an  der  Kuppe 
zerfällt.  Im  Grunde  des  Geschwüres  liegt  bereits  der  entblöüte  Knochen, 
der  nun  unter  Eiterung  der  Umgebung  abgestoiien  wird,  wozu  bisweilen 
mehrere  Monate  notweudig  sind.  Dadurch  entsteht  eine  freie  Kommuni- 
kation zwischen  Mundhöhle  und  Nase,  welche  dem  Patienten  arge  Be- 
schwerden verursacht.  Nicht  nur  die  NahrungsaufQahme  ist  sehr  er- 
schwert, indem  sowohl  die  Speisen,  als  namentlich  die  Flüssigkeiten  in 
die  Nase  gelangen,  auch  die  Sprache  ist  sehr  behindert;  sie  bekommt 
einen  nasalen  Beiklang   und   ist  manchmal   sogar  ganz  unverständlich. 

Ist  der  Prozeij  noch  rezent,  so  hat  die  Therapie  selbstverständ- 
lich in  einer  antiluetischen  Kur  zu  bestehen,  auCierdera  noch  in  einer 
lokalen  Behandlung  der  Eiterung.  Je  besser  die  Abfluübedingungen  für 
ieselben  sind,  desto  mehr  kann  vom  Knochen  erhalten  werden.  Selbst- 
verständlich wird  der  HeiluDgsprozeü  wesentlich  abgekürzt,  wenn  der 
ereits  bewegliche  Sequester  extrahiert  wird.  Farfsck  legt  noch  beson- 
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deren  Wert  darauf,  daü  vom  Anbeginn  der  Krankheitsherd  vor  Speis€ 
massen  geschützt  wird,  was  er  am   besten  durch  eine  Prothese  erreicht.' 
welche  genug  Raum  erübrigt,  um   das  Ulkus  mit  einem  Jodoform gaze- 
polster  zu  schützen. 

Ist  aber  der  Prozel^  bereits  abgelaufen,  so  hat  man  für  den  Ah- 
schluli  von  der  Mund-  gegen  die  Nasenhöhle  zu  sorgen,  was  man  ent- 
weder auf  blutigem  Wege  mittelst  einer  Plastik  erreichen  kann  — 
leider  sind  die  narbigen  Weitihteile  zu  grölieren  Lappenbildungen  oft 
nur  wenig  geeignet  — ,  oder  man  läüt  eine  Prothese  —  Obturator  — 
anfertigen.  I 

Aktinomykose*  Im  Gegensatze  zur  überaus  häufigen  Kieferaktino- 
mykose  des  Rindes  ist  die  pri  märe  Erkrankung  des  menschlichen  Kiefers 
sehr  selten  (je  ein  Fall  yöu  Israel  und  Murpht/).  Sekundär  erkrankt 
aber  der  Knochen,  respektive  das  Periost  häufig,  wobei  es  teils  zi 
Destruktionen,  teils  zur  Osteophytenbildung  kommt 

Von  den  Zilhnen  oder  dem  Zahnfleische  oder  den  Weichteilen  i 
unmittelbarer  Nähe  der  Kiefer  ausgehend,  greift  der  Prozeß  in  seine] 
chronischen  Verlaufe  ganz  allmählich  immer  weiter  und  weiter  auf  dii 
Weich  teile  über,  sich  schlielilich  auch  auf  Wange  und  Hals  erstrecken' 
Dieser  Weg  der  Infektion  ist  der  gewöhnliche  und  nur  selten  geht  hei 
Aktinomykosen   des    Gesichtes   und  Halses   die   Erkrankung  von   eini 
vom  Kiefer  entlegeneren  Partie  der  Weichteile  aus. 

Die  Aktinoiuykose   des   Kopfes   und   Halses   bildet  die   Mehrziil 
aller  Erkrankungen  an  Aktinomykose  überhaupt.    So  fand  lllich  untei 
421  Fällen  von  Aktinomykose  mit  54  eigenen  Beobachtungen  aus  der 
Klinik  Ather(  218  Fälle, "die  auf  Kopf  und  Hals  entfielen. 

Das  klinische  Bild  der  Aktinomykose  ist  sehr  vielgestaltig. 
Immerhin  treten  aber  recht  charakteristische  Symptome  in  den  Vorder- 
grund, welche  in  der  Kegel  die  Diagnose  leicht  stellen  lassen.  Eine  sei^ 
Wochen  bestehende  harte  Schwellung  am  Gesicht  oder  am  Halse  in  der 
Nähe  des  Kiefers  mit  phlegmonösem  Aussehen,  ohne  besondere  Schmerzen, 
mit  undeutlichen  Grenzen,  mul»  immer  den  Verdacht  auf  Aktinomykose 
lenken:  auffällig  ist  also  die  Inkongruenz  der  Symptome,  die 
Kombination  von  akuten  mit  chronisch  entzündlichen  Er- 
scheinungen. Gesichert  wird  die  Diagnose  natürlich  nur  durch  das 
Auffinden  der  AktinomyceskÖrner ,  jener  kaum  stecknadelkopfgroßen, 
weil'ilicb,  gelblich  bis  gelbgrauen,  einen  gewissen  Festigkeitsgrad  be- 
sitzenden Körpereben,  die  dem  Zerdrücken  unter  dem  Deckglase  einen 
gewissen  Widerstand  entgegensetzen  und  unter  dem  Mikroskop  dm 
charakteristische  Bild  der  Aktinomycesdrasen  geben. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  häufig  folgender: 

In  der  Nachbarschaft  kariöser  Zähne  bildet  sich  unter  dem  Periost 
oder  außerhalb  desselben,  aber  unmittelbar  auf  dem  Knochen,  und  zwar 
vor  allem  auf  dem  Unterkiefer  ein  kleiner  Herd,  mitunter  mit  einem 
fühlbaren  knöchernen  Rande.  Von  den  ge wohnlichen  akuten  periostalen 
Abszessen  unterscheidet  er  sich  durch  langsame  Entwicklung  und  geringe 
Druckempfindlichkeit  Nun  kann  es  langsam  binnen  einiger  Wochen  zur 
Bildung  eines  nach  auDen  prorainierenden,  mit  dem  Unterkiefer  fest 
verbundenen  bläulich-  oder  bräunlichrot  gefärbten  Abszesses  kommen,  der, 
auf  Druck  nicht  schmerzhaft,  den  Eindruck  eines  kalten  Abszesses  macht  und 
schlieCilich  perforiert  unter  Entleerung  einiger  Tropfen  seröser  bis  serös- 
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eitriger  Flüssigkeit,  die  Aktinomyceskörnchen  enthält  In  den  meisten  Fällen 
gebt  dieser  Abszeßbildang  nach  außen  eine  mehr  oder  weniger  diffuse 
Schwellung  der  Wange,  meist  von  Kieferklemme  begleitet,  voraus,  welche 
Schwellung  bisweilen  aber  soweit  zurückgehen  kann,  daß  man  nur  ganz 
oberflächlich  eine  zirkumskripte,  leicht  entzündliche,  in  ihrer  Mitte  er- 
weichte Resistenz,  vergleichbar  einem  inflammierten  Atherom,  finden  kann. 
Ein  gegen  den  Kiefer  zu  ziehender  Strang  kann  in  diesen  Fällen  noch 
auf  den  Weg  des  Eindringens  des  Pilzes  hinweisen,  selbst  dieser  kann 
aber  geschwunden  sein.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bleibt  aber  das  ent- 
zündliche, oft  brettharte  Infiltrat  bestehen,  es  bildet  sich  ein  ganzer 
Komplex  von  Abszessen ,  die  darüber  liegende  Haut  wird  bläulichviolett 
verfärbt,  verdünnt  und  an  einzelnen  Stellen  durchbrochen.  Durch  Ein-^ 


Fig. 12S. 


Fig. 120. 


Aktinomykose. 


Aktinomykose. 


Ziehungen  der  Haut  kann  dieselbe  in  annähernd  parallel  verlaufende 
wurstförmige  Zonen  gelegt  werden. 

Mitunter  geht  der  ursprüngliche  Herd  gar  nicht  auf;  mitunter 
wandert  er  von  seinem  Sitz  fort  nach  der  Regio  submaxillaris,  nach 
der  Regio  carotica,  ja  tiefer  hinab  am  Hals  bis  zum  Jugulum  (Fig.  126) 
oder  in  die  Schlüsselbeingrube,  schließlich  ins  Mediastinum;  oder  er  begibt 
sich  nach  oben  entlang  dem  Aste  des  Unterkiefers  in  die  Jochgegend ,  in 
die  Oberkiefergegend,  oder  der  Herd  wandert  gegen  die  Wirbelsäule 
und  von  da  an  bis  gegen  die  Schädelbasis. 

Ist  die  ursprüngliche  Ansiedlung  am  Oberkiefer  erfolgt,  so  schlägt 
der  Pilz  in  der  Regel  die  verhängnisvolle  Wanderung  nach  der  Wirbel- 
säule und  Schädelbasis  frühzeitiger  ein.  Hier  nun  werden  die  Wirbel- 
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gelenke  zerstört;  später  wandert  der  Pilz  in  den  Schädel  ein,  siedelt 
sich  außerhalb  der  Dura  an ,  greift  aber  auch  durch  diese  und  die  weichen 
Häute  bis  auf  das  Gehirn.  Seine  Wanderung  bezeichnen  die  Erschei- 
nungen einer  tiefen  fistulösen  Eiterung  mit  Schlingbeschwerden,  starrer 
Haltung  der  Wirbelsäule  usw.  Ein  so  schwerer  Verlauf  der  Erkran- 
kung gehört  aber  doch  zu  den  Seltenheiten. 

Neben  diesem  chronischen  oder  subakuten  Verlauf  kann  es  in 
seltenen  Fällen  sowohl  von  Anfang  an,  als  auch  während  des  Krank- 
heitsprozesses infolge  von  akuter  Infektion  zu  schweren,  akut  phlegmo- 
nösen Erscheinungen  kommen  (Hochenegg). 

Was  nun  den  Vorgang  der  Infektion  anbelangt,  so  unterliegt  es 
keinem  Zweifel  mehr,  daß  die  Übertragung  durch  Wunden  am  Zahn- 
fleische oder  der  Mundschleimhaut  mittelst  Vegetabilien  erfolgt,  an 
denen  Aktinomyceten  haften.  Borströtn  ist  es  in  allen  seinen  5  Fällen 
gelungen,  an  Serienschnitten  stets  Grannen  mit  Strahlenpilzwucherung 
mitten  in  den  aktinomykotischen  Herden  nachzuweisen.  Auch  Illich 
verfügt  über  einen  derartigen  Befund.  Neben  diesem  Modus  der  Infek- 
tion infolge  von  Weichteildefekten  hält  Partsch  auch  die  frühere  An- 
nahme aufrecht,  daß  auch  kariöse  Zähne  die  Eingangspforte  abgeben 
können,  mit  der  Begründung,  daß  der  Strahlenpilz  bei  seiner  Einwan- 
derung durch  den  Wurzelkanal  sich  ebensogut  auch  erst  unter  der 
Knochenhaut  ausbreiten  könne  wie  alle  anderen  Entzündungsprozesse, 
die  von  den  Zähnen  ausgehen.  Diese  direkte  Infektion  durch  den  ka- 
riösen Zahn  läßt  llUch  aber  nur  für  die  seltenen  Fälle  der  primären 
Kieferaktinomykose  gelten,  während  er  in  den  übrigen  Fällen  den  Zu- 
sammenhang zwischen  aktinomykotischer  Erkrankung   und  Zahnkaries 

—  fast  in  allen  Fällen  besteht  diese  —  für  indirekt  hält,  insofern  näm- 
lich, als  die  bei  Zahnkaries  vorkommenden  Schleimhautveränderungen 

—  Lockerungen,  Erosionen,  Substanzverluste  der  Schleimhaut  —  prä- 
disponierende Momente  für  die  Verletzung  und  das  Eindringen  der 
Aktinomyces  führenden  Grannen  abgeben. 

Der  Ort  der  Eingangspforte  I8ßt  sich  im  Verlaufe  der  Erkrankung 
nur  sehr  selten  ganz  präzise  feststellen.  Nur  aus  dem  Anfange  der  Erkran- 
kung oder  aus  später  hinterlassenen  Strängen  geht  mit  Sicherheit  her- 
vor, daß  die  Infektion  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  von 
der  unmittelbaren  Nähe  des  Kiefers  ausgeht.  In  der  Regel  geben  die 
Patienten  zu,  die  Gewohnheit  zu  haben,  Getreidehalme,  Ähren,  Gräser  usw. 
in  den  Mund  zu  nehmen  und  zu  zerkauen. 

Die  Prognose  bei  einer  Kopf-Halsaktinomykose  ist,  seltene  Fälle 
ausgenommen,  keine  ungünstige.  Unter  Hunderten  von  Fällen  wurden 
nach  Illich  nur  13  Todesfälle  gemeldet.  Bei  leichten  Fällen  kann  sogar 
spontane  Heilung  erfolgen.  Die  Prognose  wird  sich  aber  um  so  günstiger 
gestalten,  je  früher  die  Patienten  in  Behandlung  kommen. 

Wo  es  aus  technischen  Gründen  ausführbar  erscheint,  ist  der 
chirurgische  Eingriff  das  rationellste  Verfahren.  Große  gewalttätige 
Operationen  sind  aber  möglichst  zu  unterlassen.  Nur  in  ganz  sel- 
tenen Fällen,  bei  ganz  zirkumskripten  Herden  wird  die  Exstirpation 
des  erkrankten  Gebietes  angezeigt  sein;  bei  einer  diffusen  weitver- 
breiteten Schwellung  verbietet  sich  dieses  Verfahren  von  selbst:  es 
ist  aber  auch  überflüssig,  wenn  man  bedenkt,  daß  stark  ausgebreitete, 
brettharte  Infiltrate  unbehandelt  oft  zurückgehen,  nachdem  ein  entfernt 
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gelegener  relativ  kleiner  Herd  ausgerottet  worden  ist.  Man  hat  sich 
demnach  nur  auf  Inzisionen  mit  nachfolgender  gründlicher  Exkoch- 
leation  der  Herde  zn  beschränken  und  die  Wunden  breit  offen  zu 
halten.  Diese  Inzisionen  werden  natürlich  um  so  energischer  sein 
müssen,  je  tiefer  und  je  ausgebreiteter  der  Prozeß  liegt  Ausgiebige 
Bloßlegung  mit  langen  Schnitten  und  gründliche  Ausräumung  mit  dem 
scharfen  Löffel  sind  also  die  Mittel,  derer  man  sich  bedient.  Allerdings 
ist  in  manchen  Fällen  mit  einer  Operation  die  Sache  noch  nicht  be- 
endet und  der  Eingriff  muß  in  einer  zweiten  oder  dritten  Sitzung 
noch  einmal  wiederholt  werden,  bis  man  zum  Ziele  kommt.  Nur  in  seli^ 
verschleppten,  besonders  hartnäckigen  Fällen  —  was  aber  recht  selten 
ist  —  wird  dieses  Verfahren  nicht  mehr  den  erwünschten  Erfolg 
haben.  Günstig  scheinen  manche  Fälle  von  Aktinomykose  durch  die 
innerliche  Verabreichung  von  Jodkali  beeinflußt  zu  werden.  Man  gibt 
daher  den  Operierten  durch  längere  Zeit,  womöglich  bis  zur  völligen 
Heilung,  große  Jodkalidosen.  Dieses  Mittel  bleibt  auch  als  letzter  Ver- 
sach übrig  in  jenen  Fällen,  wo  die  Erkrankung  sich  auf  Körperregionen 
ausgebreitet  hat,  die  mit  dem  Messer  am  Lebenden  freizulegen  sich  als 
unmöglich  erweisen. 

Für  manche  Fälle  empfiehlt  lUich  Sublimatinjektionen  in  der  Stärke  von 
l*/o«  l>i8  l7o-  1^8  sind  dies  jene  Formen,  wo  ein  diffuses  Infiltrat  erstens  wegen 
Keiner  Lage,  zweitens  wegen  mangelhafter  Neigung  zur  Einschmelzung  über  die 
chirurgischen  Grenzen  hinauszugreifen  droht.  Auch  in  jenen  Fällen  soll  die  In- 
jektion von  gutem  Erfolge  begleitet  sein,  in  welchen  das  dcrhe  Infiltrat  trotz  In- 
zision  des  fluktuierenden  Herdes  fortbesteht. 

Die  Entzündungen  des  Kiefergelenkes  sind  im  ganzen  selten. 
Teils  aus  diesem  Grunde,  teils  wegen  der  tiefen  Lage  und  wegen  der 
Kleinheit  des  Gelenkes,  wodurch  die  genauere  Untersuchung  am  Leben- 
den sehr  unvollkommen  ist,  sind  auch  unsere  Kenntnisse  über  die  Formen 
der  Entzündung  dieses  Gelenkes  sehr  mangelhaft. 

Akut  eitrige  Entzündungen  können  entstehen  gelegentlich 
einer  offenen  Verletzung  des  Gelenkes  oder  fortgeleitet  von  der  Nach- 
barschaft, sowohl  von  Abszessen  in  den  Weichteilen,  als  von  Erkran- 
kungen der  Knochen  —  Schläfenbein,  Kiefer  (Osteomyelitis,  Phos- 
phomekrose);  femer  auf  metastatischem  Wege  (Pyämie),  schließlich 
wie  an  anderen  Gelenken  nach  akuten  Exanthemen,  nach  Variola,  Schar- 
lach, Masern  usw. 

Von  den  nichteitrigen  akuten  Entzündungen  ist  der  poly- 
artikuläre  Gelenkrheumatismus  zu  nennen.  Zu  einem  oder 
mehreren  akuten  Ergüssen  in  den  Gelenken  der  Extremitäten  tritt  plötz- 
lich ein  Erguß  im  Kiefergelenke  hinzu.  Plötzliche  Unbeweglichkeit  des 
Gelenkes,  spontane ,  in  der  Gelenkgegend  sitzende  und  bei  Bewegungs- 
versuchen sich  steigernde  Schmerzen,  Schmerz  bei  Druck  auf  die  Ge- 
lenkgegend und  mäßige  Schwellung  derselben  lassen  die  Diagnose  stellen. 
Unter  antirheumatischer  Therapie  gehen  die  Erscheinungen  wieder  zu- 
rück und  in  der  Regel  erfolgt  vollständige  Restitutio  ad  integrum. 

Besonders  heftige  Schmerzen  pflegen  bei  der  gonorrhoischen 
Entzündung  aufzutreten,  welche  nicht  so  sehr  bei  rezenten,  sondern 
vielmehr  bei  Exazerbationen  oder  Remissionen  älterer  Fälle  das  Gelenk 
befällt  Bekanntlich  wird  das  Kniegelenk  am  häufigsten  von  Tripper- 
rheumatismus ergriffen.  Nun  kommen  nach  Fingers  Zusammenstellung 
auf  136  Fälle  von  Kniegelenkentzündung  dieser  Art  10  Fälle,   wo  das 
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Eiefergelenk  befallen  war.  Zu  Eiterung  oder  sonstiger  Zerstörung  des 
Gelenkes  kommt  es  in  der  Regel  nicht,  es  tritt  vielmehr  gewöhnlich 
Tollständige  Heilung  ein. 

Abgesehen  von  der  seltenen  kariösen  Zerstörung  des  Eieferge- 
lenkes  durch  Übergreifen  einer  Tuberkulose  des  SchllUEenbeins,  sind  die 
chronischen  Entzündungen  weit  häufiger  als  die  akuten. 

Man  bemerkt  bei  der  chronisch  exsudativen  Entzündung  eine 
geringe  Schmerzhaftigkeit ,  zeitweise  Beschwerden  beim  Mundöffnen, 
eine  Art  von  Knacken  und  Reiben  und  bei  lokaler  Untersuchung  eine 
undeutliche  Resistenz  in  der  Gelenkgegend.  Bei  der  deformieren- 
den Entzündung  können  die  Beschwerden  bedeutend  sein,  indem 
die  Gelenkkörper  beträchtliche  Veränderungen  erfahren,  einerseits  durch 
Destruktion  des  Gelenkes,  andrerseits  durch  Enochenneubildung  in 
der  Umgebung,  so  daß  das  Reiben  und  die  Behinderung  der  Arti- 
kulation hochgradig  sind.  Sehr  häufig  sind  bei  der  Arthritis  deformans 
des  Kiefergelenkes  die  benachbarten  Gelenke  der  Wirbelsäule  auch 
schon  erkrankt. 

In  therapeutischer  Hinsicht  ist  man  nebst  lokaler  Einreibung 
von  Jodpräparaten  hauptsächlich  auf  Massage  angewiesen.  Mitunter 
werden  warme,  trockene  Kataplasmen  und  Vesikantien  sehr  gelobt. 

Die  Behandlung  der  arthrogenen  Kieferklemme  ist  andernorts 
in  Verbindung  mit  dem  myogenen  und  cicatriciellen  Ankylostoma  be- 
jsprochen. 


4.  Kapitel. 
Die  Geschwülste  der  Kiefer/ 

Tamoren  der  Kiefer  können  sich  schon  während  des  intrauterinen 
Lebens  entwickeln ;  so  hat  Th.  Bryant  vor  vielen  Jahren  zwei  bemer- 
kenswerte Fälle  von  —  wahrscheinlich  myelogenen  —  Sarkomen  aus 
Guys  Hospital  publiziert  hat,  die  bei  der  Geburt  schon  vorhanden 
waren,  rasch  wucherten  und  den  Tod  der  Kinder  in  einigen  Monaten 
herbeiführten.  Allein  diese  Fälle  gehören  zu  den  außerordentlichsten 
Seltenheiten. 

In  den  übrigen  Lebensaltem  sind  aber  Kiefertumoren  häufig. 
Schon  im  späteren  kindlichen  Alter  treten  Sarkome  auf;  in  der  Puber- 
tätszeit werden  die  Formen  mannigfaltiger;  im  mittleren  Lebensalter 
läUt  die  Häufigkeit  um  ein  weniges  nach,  und  im  Greisenalter  ist  es 
das  Karzinom,  das  häufiger  vorkommt,  und  zwar  entweder  primär  in 
der  Oberkieferhöhle  entstanden,  oder  sekundär  von  den  Weichteilen 
rasch  auf  den  Knochen  übergreifend.  Die  Zahnungsprozesse  haben  zu 
gewissen  Formen  entschieden  eine  ätiologische  Beziehung. 

In  bezug  auf  die  Häufigkeit  der  Kiefergeschwülste  hat  0.  Weber 
angegeben,  daß  dieselben  beiläufig  ein  Zehntel  sämtlicher  Geschwülste 
betragen;  nach  Partsch  befallen  sie  Ober-  und  Unterkiefer  annähernd 
gleich  häufig.  In  bezug  auf  das  Vorkommen  der  einzehien  Formen 
überwiegen  die  malignen  Geschwülste  sehr  bedeutend;  nach  einer  Zu- 
sammenstellung von  Partach  stellt  sich  auch  für  den  Oberkiefer  das 
von  0.  Weber  für  den  Unterkiefer  angegebene  Verhältnis  heraus,  daß 
ungefähr  drei  Viertel  aller  Kiefertumoren  maligner  Natur  sind. 

Bevor  wir  an  die  Besprechung  der  einzelnen  Formen  gehen, 
empfiehlt  es  sich,  vor  allem  einige  allgemeine  Zeichen,  die  sich 
auf  den  Sitz  und  den  Ausgangspunkt  beziehen,  anzugeben.  Eine 
gesonderte  Betrachtung  der  beiden  Knochen  ist  hierbei  notwendig. 

Zunächst  ist  es  wichtig,  ob  die  Geschwulst  vom  Perioste  oder  von 
den  Markräumen  des  Knochens  ausgeht,  ob  es  sich  um  einen  peri- 
ostalen oder  myelogenen  (zentralen)  Tumor  handelt. 

Eine  vom  Periost  ausgehende  Geschwulst  sitzt  dem  Knochen 
auf,  wie  wenn  sie  auf  einen  Teil  seiner  Oberfläche  aufgeleimt  wäre. 
In  exquisiten  Fällen  dieser  Art,  wenn  nämlich  die  Geschwulst  von  einer 
ganz  beschränkten  Stelle  der  Oberfläche  ausgeht,  wird  man  also  den 
Knochen  bis  zu  den  Grenzen  des  Tumors  hin  unverändert  finden.    Sie 


*  Mit  Ausschluß  der  vom  Zahnapparat  ausgehendeu  Tumoren. 
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prominiert  nur  auf  der  Außenseite,  während  die  der  Mundhöhle 
zugewendete  Fläche  des  Unterkiefers  keine  Vorwölbung  zeigt;  der 
Unterkieferrand  ist  vielleicht  noch  scharf  zu  fühlen,  während  der  Tu- 
mor bis  an  denselben  herabreicht  oder  ihn  nach  unten  überwölbt 
Schwieriger  wird  schon  die  Sache,  wenn  der  Unterkieferrand  von  der 
Geschwulst  überwachsen  ist,  also  eine  Abrundung  zeigt.  Dann  ist  der 
Mangel  einer  Vorwölbung  an  der  Innenseite  noch  immer  ein  sehr 
starkes,  ja  entscheidendes  Argument  für  einen  periostalen  Tumor.  Noch 
schwieriger  fällt  aber  die  Entscheidung,  wenn  ein  periostaler  Tumor 
die  äußere  Fläche,  den  Rand  und  die  innere  Fläche  des  Kiefers  ein- 
nimmt, so  daß  er  den  Unterkiefer  gleichsam  umfaßt,  während  dieser 
ganz  intakt  in  dem  Tumor  zentral  liegt  (Fig.  127).  Eine  solche  Ge- 
schwulst hat  im  allgemeinen  keine  knöcherne  Schale  und  nur  ganz 
ausnahmsweise  bildet  sich  eine  solche  vom  Perioste  an  manchen  Stellen. 
Entscheidend  ist  dann  eben  der  Mangel  des  Pergamentknittems  an  der 
Oberfläche  des  Tumors,  der  Mangel  einer  Knochenschale. 

Ganz  anders  verhalten  sich  die  myelogenen  (zentralen,  endo- 
stalen)    Geschwülste.   Indem   sie  bei   fortschreitendem  Wachstum   den 

Fiff.127. 


PoriostalcB  Sarkom  des  Oberkiefers. 


Knochen  ausdehnen,  zeigt  sich  schon  frühzeitig  eine  Verdickung  des 
letzteren.  Wenn  man  also  am  Unterkiefer  den  Rand  betastet,  zeigt  er 
sich  an  der  Stelle  der  Geschwulst  verdickt,  abgerundet,  die  Unterkiefer- 
flächen werden  konvex;  beim  weiteren  Wachstum  prominiert  die  Ge- 
schwulst nicht  nur  nach  auüen,  sondern  auch  nach  innen  gegen  die 
Mundhöhle,  die  Zähne  fallen  aus,  die  Geschwulst  bläht  den  Blochen 
oft  enorm  auf,  ist  aber  immer  noch  von  einer  Knochenschale  einge- 
schlossen; endlich  kann  der  Knochen  äußerst  verdünnt  werden,  zu  einer 
dünnen,  nachgiebigen  Schale,  und  das  Gefühl  des  Pergamentknittems 
erzeugen  oder  gar  an  manchen  Stellen  dehiszieren  und  eine  tastbare 
Lücke  zeigen.  In  der  Regel  sind  es  weiche  Sarkome,  welche  unter 
diesem  Bilde  vorkommen;  sie  entwickeln  sich  rasch  in  Monaten  und  in 
der  Regel  bei  jüngeren  Individuen  und  Kindern.  Die  Drüsen  schwellen 
verhältnismfiUig  spät  an.  Entscheidend  ist  das  Vorhandensein  der  voll- 
ständigen oder  durchbrochenen  oder  nur  in  Resten  vorhandenen 
Knochenschale. 

Die  Entscheidung  wird  meistens  auch,   wie   bei   allen   anderen 
Knochensarkomen,  durch  das  Röntgenverfahren  ermöglicht. 
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Bei  myelogenen  Sarkomen  sieht  man  die  spindelförmige  Auf- 
treibung der  Corticalis,  sieht  man,  wie  sie  zur  Schale  des  Tumors 
wird.  Beim  periostalen  Sarkom  fehlt  diese  Auftreibung  des  Knochen- 
scbaftes,  er  taucht  in  den  ihn  umgebenden  Tumor  hinein  und  deutlich 
sieht  man  oft,  wie  die  Corticalis  von  auUen  her  zur  Usur  gebracht 
worden  ist 

Am  Oberkiefer  kann  der  Ausgangspunkt  allerdings  nur  unter 
gewissen  Voraussetzungen  nachgewiesen  werden.  Eine  zentral  im  Al- 
veolarfortsatze  entstandene  Geschwulst  kann  denselben  ganz  mächtig 
auftreiben,  ja  der  Alveolarfortsatz  kann  durch  einen  Tumor  substituiert 
sein ,  so  daß  an  Stelle  desselben  bei  vollkommenem  Abgang  der  Zähne 
eine  stellenweise  exulzerierte  Geschwulstmasse   vorliegt;  dieser  Tumor 


Fig.  128. 
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kann  auf  den  harten  Gaumen  übergreifen,  dabei  bleibt  aber  der  Ober- 
kiefer an  anderen  Stellen  unverändert,  der  Bulbus  behält  seinen  Stand, 
die  Fossa  canina  erscheint  nicht  vorgewölbt.  In  so  einem  Falle  handelt 
es  sich  um  einen  vom  Alveolarfortsatze  ausgehenden  Knochen- 
tumor. 

Dagegen  zeigen  die  vom  Antrum  ausgehenden  Geschwülste  (siehe 
oben  S.  203)  ganz  bedeutende  Symptome.  Ein  Tumor  des  Antrum  Highmori 
wuchert  nach  der  Richtung  des  geringsten  Widerstandes;  er  dringt  also 
gegen  die  Nasenhöhle  vor,  wölbt  die  dünne  Wand  der  Fossa  canina  vor,  hebt 
den  Boden  der  Orbita  empor  und  verdrängt  den  Bulbus  nach  oben  und 
lateralwärts;  mit  dem  weiteren  Wachstum  wird  aber  auch  die  laterale 
Wandung  vorgebaucht,  die  Wange  breiter,  von  der  Nase  aus  wächst  der 
Tumor  durch  die  Choanen  nach  hinten  in  den  Nasenrachenraum,  medial- 
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wärts  verdrängt  er  die  Nase  und  ihre  Scheidewaed  auf  die  andere  Seite 
(Fig.  129),  durchbricht  auch  diese  und  wuchert  nun  in  die  andere  Kiefer- 
höhle hinein.  Am  längsten  widersteht  das  Gaumengewölbe,  aber  es  wird 
endlich  auch  herabgedrÄngt,  wölbt  sich  konvex  nach  unten  und  steht  in  toto 
schief  und  niedriger.  Schon  bei  mlllüg  entwickelter  Geschwulst  ist  die 
Verdrängung  der  Organe  auffällig.  Bei  größeren  Geschwülsten  wird  die 
Verdrängung  enorm,  und  so  bekommt  das  Antlitz  ein  furchtbares  Aus- 
sehen, das  sogen.  Batrachiergesicht  (Fig*130).  Schliel'^lich  durchbricht 
die  wuchernde  Masse  auch  die  Gesichtshaut  und  wuchert  als  nackte,  ge* 
schwürig  zerfallende  ilasse  nach  vorne  (Fig.  131 ),  durchbricht  den  Gaumen 
und  wächst  in  Zapfen  gegen  die  Mundhöhle —  bei  einem  kleinen  Mädchen 

Fig.  129. 
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bildete  der  in  die  Mundhöhle  hineingewucherte  Anteil  der  Geschwulst 
einen  Lappen,  der  wie  eine  zweite  Zunge  auf  der  wahren  Zunge  lag  — 
und  in  manchen  Fällen  geht  endlich  die  Wucherung  auch  hinauf  in  die 
Keilbeinhöhle,  gegen  die  Hirnschale,  durchbricht  sie  und  ragt  in  die 
Schädelhöhle  hinein  oder  dringt  in  die  letztere  durch  eine  Orbitalfissur 
tnid  bringt  häufig  den  letalen  Ausgang  mittelst  einer  Meningitis  herbei. 
Während  dieser  Entwicklung  geht  das  ganze  Knochengerüste  des 
Kiefers  in  Geschwulst  unter,  so  dall  ihr  Durchschnitt  eine  homogene 
Masse  zeigt,  welche  vielleicht  an  einer  oder  der  anderen  Stelle  noch 
einen  Knochenrest  eiuschlieiit,  oder  an  ihrem  alveolaren  Anteile  den 
<?inen  oder  den  anderen  Älveolus  leer  oder  manchmal  mit  einem  Zahn 
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versehen  trägt.   In  den  Anfangsstadien  des  Übels  ist   aber  das   Bild 
ziemlich  unklar. 

Für  eine  in  der  Oberkieferhöhle  sitzende  Geschwulst  gibt  es  kein 
positives  Zeichen,  solange  sie  die  Höhle  nicht  ausdehnt.  Wenn  aber 
auch  die  vordere  Wandung  vorgewölbt  ist,  so  handelt  es  sich  um  die 
Frage,  ob  die  Geschwulst  vom  Antrum  oder  vom  Kieferknochen  selbst 
ausgeht  Hat  der  Tumor  keine  knöchernen,  pergamentartig  knitternden 
Decken,  dann  ist  es  im  allgemeinen  wahrscheinlich,  daß  er  vom  äußeren 
Perioste  ausgeht.  Hat  er  eine  solche,  dann  ist  die  Sache  mehr  zweifel- 
haft ;  denn  die  Geschwulst  kann  ebensogut  im  Knochen  wie  im  Antrum 
entstehen,  ja  selbst  die  im  Periost  entstandenen  Tumoren  können  von 

Fig.  130. 


einer  knöchernen  Lamelle,  die  sich  neugebildet  hat,  überzogen  sein. 
In  einem  solchen  Falle  hält  man  sich  an  folgendes:  Für  eine  Geschwulst 
im  Antrum  spricht  entschieden  eine  gleichzeitige,  wenn  auch  geringe 
Verdrängung  des  Bulbus.  Wenn  diese  nicht  vorhanden  ist,  dann  läßt 
Tränenträufeln  oder  ein  Odem  des  untern  Augenlides,  wenn  dafür  kein 
anderer  Grund  auffindbar  ist,  die  Annahme  einer  solchen  Geschwulst 
zu.  Endlich  kann  auch  eine  Beengung  der  gleichseitigen  Nasenhöhle 
zugunsten  der  Annahme  einer  Antrumgeschwulst  sprechen.  Und  doch 
gibt  es  Fälle,  wo  alle  Zeichen  einer  Antrumgeschwulst  vorhanden  waren, 
und  doch  zeigt  es  sich  am  Präparate,  daß  es  sich  um  einen  vom  Knochen 
selbst  ausgegangenen  Tumor  handelt.  Entwickelt  er  sich  nämlich  in  der 
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dünnen  diploetisehen  Schicht  zwischen  den  beiden  dünnen  Knochen- 
lamellen der  vorderen  Knochenwand,  so  hat  er  nach  Durchwanderung 
der  hinter  ihm  liegenden  Knochenlamelle  das  Antrum  erreicht,  nan 
ein  ungehindertes  Wachstum  fortgesetzt  und  sich  so  verhalten,  wie 
ein  Tumor  des  Antrums  selbst. 

Bei  jeder  Oberkiefergeschwulst,  die  eines  von  diesen  Symptomen 
aufweist,  ist  überdies  nicht  zu  vergessen,  daß  man  den  Nasenrachen- 
raum gilt  untersuche;  denn  es  können  Geschwülste^  die  von  der  Schädel- 
basis ausgehen,  in  einem  bestimmten  Stadium  ihres  Verlaufes  äuHerlich 
dieselben  Symptome  hervorbringen   wie  die   Geschwülste   des  Antrura. 


^xnlBvtU^Tteft  (.ibeirki«foTk»r»iBiom. 


Unter  Epulis  verstanden  die  Alten  jeden  Tnmor  des  Zahnfleisches, 
jede  „Excrescentia  gingivae":  daher  nannten  sie  die  nach  dem  Aufbruche 
einer  Parulis  mitunter  wuchernden  Granulationen  auch  Epulis  fungos 
und  kannten  daneben  die  Epulis  fibrosa,  sarcomatosa  und  scirrhosa. 

Wir  hingegen  sind  gewöhnt,  die  Epulis  sarcomatosa  allein  kur 
weg  als  Epulis  zu  bezeichnen,  Sie  ist  dadurch  charakterisiert,  dati  sie- 
ihrer  Textur  nach  ein  Riesenzellensarkom  darstellt,  welches  bisweilen 
durch  besonderen  Reichtum  an  Riesenzellcn  ausgezeichnet  ist  —  Sar- 
conia  gigantocelliilare  Processus  alveolaris  ^,  daß  sie,  nicht  sehr  gründ- 
lich im  Gesunden  exstirpiert,  sehr  zur  lokalen  Rezidive  neigt»  daß 
sie  andrerseits  aber  doch  wieder  gutartig  ist,  indem  weder  Drüsen- 
infektion noch  anderweitige  Metastasen  auftreten.  Nach  den  Unter- 
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Buchungen  von  Partsch  erweist  sich  das  Periost  als  Ausgangspunkt  für 
die  Geschwulst,  indem  sich  die  Geschwulstfasern  bis  in  das  Gewebe  der 
Knochenhaut  fortsetzen,  und  selbst  in  die  zwischen  den  Zähnen  gelegene 
Schicht  einwachsen. 

Klinisch  stellt  die  Epulis  eine  lebhaft  rote,  augenscheinlich  mit 
dem  Zahnfleische  zusammenhängende  Wucherung  dar,  die  zwischen  zwei 
Zähnen  emporwächst;  in  einem  anderen  Falle  ist  der  eine  Zahn  aus- 
gefallen und  die  Geschwulst  stellt  einen  fein  gelappten,  manchmal  heftig 
blutenden  Knollen  dar,  der  mit  der  Alveole  selbst  im  Zusammenhang 
ist ;  in  noch  anderen  Fällen  sind  mehrere  Zähne  abgängig  und  die  Ge- 
schwulst greift  sichtlich  in  den  Alveolarfortsatz  ein,  der  an  dieser  Stelle 
angetrieben  sein  kann.  Eine  solche  Geschwulst,  die  die  Größe  einer 
Erbse  bis  zu  jener  eines  Hühnereies  und  sogar  noch  darüber  erreichen 
kann,  kann  durch  häufige  und  reichliche  Blutungen  dem  Patienten  sogar 
gefährlich  werden. 

Die  einzige  Therapie  der  Epulis  besteht  in  der  Exstirpation. 
Dieselbe  muß  jedoch  eine  radikale  sein,  und  man  darf  sich  mit  dem 
Abtragen  mittelst  Pinzette  und  Schere  nicht  begnügen,  es  ist  immer 
besser,  mehr  wegzunehmen  als  zu  wenig.  Man  zieht  also  die  benach- 
barten Zähne  aus,  umschneidet  weit  im  Gesunden  das  Zahnfleisch  und 
trägt  die  Geschwulst  samt  dem  Boden,  aus  dem  sie  entwachsen  ist,  mit 
dem  Meißel  ab ;  bei  kleineren  Geschwülsten  genügt  das  Abkneipen  mit 
der  Liierschen  Zange.  Ist  eine  Epulis  in  dieser  Weise  gründlich  ent- 
fernt, so  pflegt  auch  die  lokale  Rezidive  auszubleiben.  Die  Blutung 
dabei  ist,  hält  man  sich  genügend  weit  im  Gesunden,  in  der  Regel  nicht 
allzu  stark  und  wird  am  besten  durch  Kompression,  eventuell  mit  dem 
Glüheisen  gestillt.  Einen  mehrfach  zusammengelegten  Jodoformgaze- 
streifen läßt  man  durch  festes  Zusammenbeißen  noch  darauf  pressen. 

Hisweilcn  kommt  es  vor,  daß  in  Epuliden  die  Ricsenzellen  vollständig  fehlen, 
so  daß  nur  ein  zellenarmes,  derbes  Bindegewebe  den  Tumor  bildet,  welche  Formen 
man  dann  mit  Recht  als  Epulis  fibrosa  bezeichnet. 

Schließlich  mögen  hier  noch  die  sogenannten  Granulome  erwähnt  werden, 
welche  polypöse,  zum  Teil  ü])erhäutete  Granulationsgeschwülste  darstellen.  Sie  ent- 
wickeln sich  infolge  eines  entzündlichen  Reizes  bei  kariösen  Zähnen  und  Zahnfisteln 
vom  Zahnfleische  aus  und  verschwinden  in  der  Regel  beim  Aufhören  des  Reizzu- 
«tandes  von  selbst.  Sie  bieten  zumeist  ebensowenig  differentialdiaguostische 
Sch>>ierigkeiten,  wie  die  kleinen,  kompressiblen  Angiome  am  Zahnfleischrand. 

Fibrome^  Chondrome,  Osteome  sind  seltene  Geschwülste  an  den 
Kiefern.  Erstere  sind  häufiger  als  die  übrigen. 

Die  Kieferfibrome  (Fig.  132 — 134)  —  nach  Schmidt  die  typische 
and  zugleich  häufigste  Form  der  Knochenfibrome  überhaupt  —  ent- 
-wickeln  sich  vor  allem  am  Unterkiefer.  Paget  unterscheidet  eine  zentrale 
und  eine  äußere  im  Periost  entstandene  Form,  welche  mit  ersterer 
auch  kombiniert  sein  kann.  Diese  Tumoren  erreichen  bisweilen  eine  recht 
ansehnliche  Größe  und  zeigen  nicht  selten  Ossifikationen. 

Die  Myxome  sind  in  reiner  Form  enorm  selten  imd  in  der  Mehrzahl  zentral 
gelegen.  Lücke  bezeichnet  gerade  den  Kiefer  als  ihren  Lieblingssitz. 

Die  Chondrome,  ebenfalls  am  Unterkiefer  häufiger  als  am  Ober- 
kiefer auftretend,  können  sowohl  im  Innern  als  an  der  Oberfläche  entstehen 
und  bestehen  zumeist  aus  hyalinem  Knorpel.  Sie  stellen  knollige,  harte  Tu- 
moren dar,  die  bisweilen  aber  alle  Abstufungen  bis  zur  deutlichsten  Fluk- 
tuation erfahren  können,  falls  es  zur  zystischen  Erweichung  gekommen  ist. 
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Auch  die  Osteome  werden  in  2  Formen  iinterschieden,  je  natUdem' 
sie  aus  der  Spoogiosa  —  Enostosen  —  oder  von  der  Oberfläche  —  Exo- 
stosen —  hervorgehen.  Sie  bilden  elfeobeinharte  Geschwülste  und  hahei^ 
in  der  Oberkiefergej^end  gewisse  Lieblingsplätze;  die  innere  Wand  deiW 
Orbita,  den  Nasenfortsatz  des  Stirnbeines,  das  Siebbein:  im  Unter* 
kiefer  sind  sie  in  seltenen  Fällen  als  grobknollige,  sehr  harte  Geschwülste 
beobachtet  worden ;  indessen  dürften  nach  Schmidi  manche  nicht  von 
den  Geweben  des  Kiefers  selbst,  sondern  vom  Zahnapparate  auFgehen 
mid  mithin  zu  den  üdontomen  gehören. 


N 


'^^ 


l  l^iitt»afibmra  Am  Untorkieffirt. 


Zum  UnterschietU"   von   rlicHeii  Osteomen   kommon    liiffusc   Hyperostosen 
Kiefer  aUein  oder  auch   am  <iesirlitsskelette   in   einer  Fonn  vor^  die  an  Leontü 
erinnert,  ho  daÜ    Virchotr  tlafür  den   Namen  Leontiasis  ossea  vorschlugt;   sie  sii]4 
kein  (le^'enstand  elsinnL^isrlieii   Handehis. 

Die  genannten  Geschwülste  kommen  im  jüngeren  Alter  vor.  Si^ 
sind  scharf  begrenzt,  hart,  gutartig  und  entwickeln  sich  ungemein  lang- 
sam. Erst  wenn  sie  eine  gewisse  Gröüe  erlangt  haben,  bereiten  sie  dem 
Patienten  Beschwerden,  indem  sie  raumbeengend  wirken.  Je  nach  dem 
Sitze  werden  sie  verschiedene  Erscheinungen  hervorrufen.  In  dem  einen 
Falle  wird  es  zu  Exophthalmus  und  Verdrängung  des  Bulbus  kommen^ 
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in  dem  anderen  zu  heftigen  Neoralgien  infolge  Druck  auf  einen  Nerven, 
in  einem  dritten  Falle  kann  das  Kauen,  das  Sdilingen  behindert  sein 
usw.  Aber  auch  gefahrdrohend  kann  so  ein  Tumor  werden,  wenn  er 
gegen  die  Schädelbasis  zu  wächst  und  diese  durch  den  Druck  usuriert 
Plötzlich  können  schwere  Gehimerscheinungen  einsetzen,  die  den  Tod 
nach  sich  ziehen, 

Die  Therapie  besteht  in  der  Exstirpation  der  Geschwülste. 
Dabei  wird  man  sich  aber  besonders  vor  Augen  halten  müssen,  daß  es 

Fig.  188. 


Fibrom  des  Oberkiefers,  in  der  Fossa  pphenomazillariB  entstanden. 


sich  doch  im  Grunde  um  gutartige  Tumoren  handelt  und  schon  die  Er- 
wägung des  ganz  allmählichen,  auf  Jahre  sich  erstreckenden  Wachs- 
tums wird  einen  vor  zu  radikalen,  entstellenden  Eingriffen  abhalten. 
DieSarkomederKiefersindentweder  myelogene  oder  periostale 
Geschwülste  und  zeigen  in  histologischer  Hinsicht  die  verschiedensten 
Formen.  In  ihrer  Hauptsache  stellen  sie  Rundzellen-,  Spindelzellen-,  Riesen- 
zellen* und  Osteoidsarkome  dar.  Erstere  zwei  Formen  sind  die  malig- 
neren, die  beiden  letzteren  die  gutartigeren. 
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Für  praktische  Zwecke  sind  zwei  Momente  besonders  zn  berück- 
sichtigen, die  Konsistenz  und  der  Ausgangspunkt  des  Tumors.  In 
bezog  auf  erstere  genügt  es,  zu  wissen,  ob  das  Sarkom  derber  od» 
weicher  ist.  Die  weichen  Sarkome  gehören  zu  den  allerschlimmsten 
Tumoren;  sie  rezidivieren  rascher  als  die  Karzinome.  In  bezug  auf  den 
Ausgangspunkt  wäre  festzustellen,  ob  die  Geschwulst  Yom  Periost  oder 
vom  Marke  des  Knochens  ausgeht  Bei  den  Sarkomen  hat  gerade  diese 
Unterscheidung  einen  besonderen  Wert  Die  Yom  Perioste  ausgehenden, 
also  dem  Knochen  aufsitzenden  Sarkome  sind  nämlich  gutartiger;  die 


¥lg.  1S4. 


Fibrom  deo  Oberkiefers  (nach  Preindlsperger). 


aus  dem  Mark  herausgewucherten ,  also  den  Knochen  aufblähenden 
Sarkome  sind  wiederum  bösartigerer  Natur.  Letztere  dringen  bisweilen 
—  insbesondere  die  kleinzelligen  Sarkome  —  weit  in  die  Haversschen 
Kanälchen  ein,  so  daß  bei  Operationen  scheinbar  gesund  befundene 
Knochenpartien  schon  erkrankt  sind,  was  sich  in  sofortiger  lokaler  Re- 
zidive manifestiert 

Die  Erscheinungen  dieser  Geschwülste  hängen  zunächst  von 
ihrem  Ausgangspunkte  ab;  je  nachdem  sie  vom  Alveolarfortsatz  oder 
vom  Kieferkörper  selbst  sich  entwickeln,  je  nachdem  sie  myelogen 
oder  periostal  sind,  werden  sie  die  oben  beschriebenen  Zeichen  darbieten. 
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Die  Malignität  wird  sich  in  dem  raschen  Wachstum,  im  Über- 
greifen auf  die  benachbarten  Gebilde  dokumentieren;  Exulzeration 
des  Tumors  und  Jauchung  verursachen  höchst  üblen  Geruch;  heftige 
neuralgische  Schmerzen,  Blutungen  bringen  den  Patienten  bald  noch 
mehr  herab,  endlich  besiegeln  Metastasen  vollends  das  traurige  Schick- 
sal des  Kranken. 

Was  die  Diagnose  anbelangt,  so  ist  mit  der  Bestimmung  des 
Ausgangspunktes  auch  die  Natur  der  Geschwulst  so  ziemlich  bestimmt. 
Ist  der  Tumor  aufsitzend,  so  hätte  man  also  nur  nach  dem  Härtegrade 
zu  bestimmen,  ob  er  nicht  eine  Geschwulst  von  der  vorigen  Gruppe 
sei.  Jenen  Tumoren  gegenüber  haben  aber  die  Sarkome  doch  entschieden 
eine  viel  geringere  Härte  und  ein  schnelleres  Wachstum.  Ist  die  Ge- 
schwulst aber  zentral  gelegen,  so  würde  es  sich  beim  Unterkiefer  haupt- 
sächlich nur  darum  handeln,  ob  sie  ein  Fibrom,  ein  Sarkom  oder  eine 
Zahnzyste  ist.  Beim  raschen  Zunehmen  oder  wenn  einige  Lymphdrüsen 
geschwellt  sind,  kann  man  ruhig  die  Diagnose  auf  Sarkom  stellen,  ins- 
besondere bei  ganz  jugendlichen  Individuen.  Am  Oberkiefer  ist  die 
Sache  nicht  schwierig,  da  hier  die  zentralen  Sarkome  rasch  in  die 
Highmorshöhle  wuchern;  die  meisten  weichen  Sarkome  dürften  als  Tu- 
moren der  Highmorshöhle  imponieren. 

Die  Prognose  der  Sarkome  ist  eine  recht  triste.  Die  einzige 
wirksame  Therapie  kann  begreiflicherweise  in  der  frühzeitigen 
radikalen  Operation  bestehen. 

Alle  jetzt  genannten  Geschwülste  gehören  dem  jüngeren  Lebens- 
alter an.  In  den  späteren  Jahren  ist  das  Karzinom  die  häufigste  Ge- 
schwulstform. Es  kann  sich  überall,  wo  Epithel  am  und  im  Kiefer  liegt, 
entwickeln,  ebenso  auch  vom  Epithel  der  Umgebung  ausgehend  auf  die 
Kiefer  übergreifen;  möglicherweise  können  auch  Karzinome  im  Innern 
des  Knochens  aus  epithelialen  Einschlüssen  des  Zahnapparates  hervor- 
gehen und  dadurch  ähnlich  den  Sarkomen  zentrale  Tumoren  darstellen, 
was  allerdings  ganz  enorme  Raritäten  sind.  In  histologischer  Hinsicht 
handelt  es  sich  in  der  Regel  um  Plattenepithelkrebse,  Drüsenkrebse  sind 
seltener.  Drüsenschwellungen  kommen  beim  Karzinom  des  Oberkiefers, 
insbesondere  jenem  der  Highmorshöhle,  erst  spät  zur  Entwicklung,  im 
Gegensatze  zum  Karzinom  des  Unterkiefers,  wo  sie  sich  sehr  bald  einstellen. 

Die  meisten  Karzinome  der  Kiefer  gehen  von  den  Alveolarfort- 
sätzen  aus;  ein  zweiter  Lieblingsplatz  ist  die  Highmorshöhle,  doch  sollen 
nach  den  Untersuchungen  von  Hamxer  und  Glas  viele  Karzinome  des 
Antrums  primär  nicht  in  diesem  entstanden  sein,  sondern  vielmehr  aus 
dem  Epithel  der  lateralen  Nasenwand  hervorgegangen  in  die  Kiefer- 
höhle sekundär  einwachsen;  seltener  entstehen  sie  am  harten  Gaumen. 
Auf  letzteren  greifen  sie  meist  sekundär  vom  Alveolarfortsatz  oder  von 
oben  her  über,  doch  kommen  zweifellos  auch  primäre  Epitheliome  hier 
vor,  welche  dann  ebenfalls  den  Nasenboden  rasch  perforieren  und  durch 
die  Kommunikation  zwischen  Mund  und  Nase  dem  Patienten  arge  Qualen 
bereiten. 

Die  Karzinome  der  Highmorshöhle  erfüllen  zunächst  das  Antrum, 
wuchern  von  da  aus  gegen  die  Nase,  verlegen  dieselbe  für  den  Luft- 
fitrom,  blähen  die  knöcherne  Wandung  auf  —  Verdrängung  des  Bulbus  — , 
bis  sie  schließlich  durchbrochen  wird,  worauf  bald  die  Kutis  fixiert,  die 
Oesichtshälfte  ungemein  verunstaltet  wird. 
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Das  Karzinom  des  Alveolarfortsatzes  tritt  als  ein  derbes  un- 
gleichmäßig  höckeriges  Geschwür  mit  aufgeworfenen  RSndem  auf,  das 
bald  auf  die  benachbarte  Schleimhaut  der  Wange,  beim  Unterkiefer 
auch  auf  die  Schleimhaut  des  Mundhöhlenbodens  übergreift  und  sofort 
von  Infiltration  der  Lymphdrüsen  am  Halse  in  Form  von  rundlicheD, 
harten,  schmerzlosen  Knoten  gewöhnlich  in  der  Submaxillargegend  ge- 
folgt ist.  In  manchen  Fällen,  insbesondere  bei  den  mehr  flachen  Formen 
ist  das  Geschwür  bisweilen  ausgefüllt  von  stark  zerklüfteten  hahnen- 
kammartigen  Exkreszenzen  von  graurötlicher  Farbe,  namentlich  dann, 
wenn  die  Geschwulst  auf  dem  Boden  von  Leukoplakien  entstanden  ist 
Im  weiteren  Verlaufe  wird  unter  Aufblähung  des  Alveolarfortsatzes  durch 
das  Einwachsen  der  Aftermasse  der  Knochen  immer  mehr  konsumiert, 
während  das  Neugebilde  sich  gleichzeitig  auf  die  Umgebung  der  Weich- 
teile weiter  ausbreitet.  Es  kann  dabei  ein  Karzinom  des  einen  Kiefers, 
sich  über  die  Wangenschleimhaut  verbreitend,  schlieülich  auf  den  andern 
Kiefer  übergreifen.  Durch  Schrumpfungsvorgänge  des  in  die  Weichteile 
einwachsenden  Karzinoms  und  weil  die  Wange,  von  Aftermassen  durch- 
setzt, ihre  Elastizität  einhüllt,  wird  das  öffnen  des  Mundes  noch  mehr  ein- 
geschränkt, ja  es  kann  sogar  zu  ganz  hochgradigem  Ankylostoma  kommen. 
Dieses  Symptom  der  Behinderung  im  öffoen  des  Mundes  tritt  manches 
Mal  schon  ziemlich  früh  auf  und  bedeutet  beim  Mangel  jeder  entzünd- 
lichen Erscheinung  und  jeder  Narbe  ein  wichtiges  diagnostisches  Moment 
der  Malignität;  ebenso  bemerkenswert  ist  frühzeitige  Fixation  der  Zunge. 
Diese  Symptome  sind  bei  Geschwüren,  die  sich  von  den  Kiefern  in  die 
umgebenden  Weichteile  bereits  weiter  ausgebreitet  haben,  bisweilen  die 
einzigen  Unterscheidungsmerkmale  des  Karzinoms  gegenüber  anderen  Ul- 
zerationen,  wie  z.  B.  Lues,  da  die  Drüsenschwellung  nicht  immer  eindeutig  ist. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  noch  eine  Karzinomform, 
die  unter  dem  Bilde  der  Sequestration  eines  Knochenstückchens  ver- 
läuft. Nach  längeren  Zahnschmerzen  kommt  es  zu  leichter  Auftreibung 
des  Knochens  und  Ausfall  von  einem  oder  einigen  Zähnen.  Gleichzeitig 
bemerkt  man  an  der  Alveolarlücke  ein  Geschwür  mit  überwallenden 
Rändern,  aus  dessen  Tiefe  entsprechend  dem  Zahnfache  sich  nur  eine 
geringe  Menge  von  Eiter  entleert;  die  eingeführte  Sonde  stößt  auf 
rauhen  beweglichen  Knochen  —  Sequester.  Man  könnte  in  so  einem 
Falle  sehr  leicht  zur  fälschlichen  Annahme  einer  partiellen  Kiefemekrose 
infolge  von  kariösen  Zähnen  verleitet  werden.  Aber  die  geringe  Eiter- 
menge allein  —  ein  entzündlicher  Sequester  wird  von  dickem  Eiter 
umspült  —  muß  schon  auffallen,  mehr  aber  noch  der  Umstand,  daii  der 
Kranke  niemals  an  Mundsperre  oder  auch  nur  an  Behinderung  beim 
Mundöffnen  gelitten  hat;  das  Geschwür  selbst  sowie  die  den  Sequester 
umgebenden  Weichteile  sind  viel  derber,  ungleicher  in  der  Konsistenz 
wie  normale  Granulationen. 

Subjektive  Beschwerden  fehlen  im  Beginn  der  Karzinomerkran- 
kung gewöhnlich  vollständig;  nur  manchmal  sind  von  Anfang  an  neural- 
gische Schmerzen  vorhanden,  wegen  welcher  häufig  genug  ganz  planlos 
ein  Zahn  nach  dem  andern  geopfert  wird.  Insbesondere  die  Karzinome 
des  Sinus  maxillaris  bleiben  infolge  ihrer  okkulten  Lage  lange  Zeit  ver* 
borgen.  Viel  früher  manifestieren  sich  die  Karzinome  am  Alveolarfort- 
satze.  Im  weiteren  Verlaufe  kommt  es  neben  den  Schmerzen  und  der 
starken  Salivation  wie  bei  allen  exulzerierten  Tumoren  der  Mundhöhle 


Die  Geschwülste  der  Kiefer.  315- 

zur  JauchuDg  und  einem  höchst  übelriechenden  Fötor.  Weiters  kann  aus 
der  exolzerierten  Masse  eine  heftige  Blutung  stattfinden,  deren  Stillung^ 
unter  Umständen  sogar  die  Earotisligatur  notwendig  machen  kann;  das 
Kauen,  das  Sprechen,  später  auch  das  Schlingen  und  die  Respiration 
kann  behindert  werden;  dabei  sind  manche  Patienten  von  den  heftig- 
sten neuralgischen  Schmerzen  Tag  und  Nacht  gequält.  Das  Verschluckei> 
des  jauchigen  Mundsekretes  fuhrt  zu  Störungen  der  Funktion  des  Magen- 
darmtraktes und  bald  entwickelt  sich  das  traurige  Bild  der  Krebskachexie. 
In  manchen  Fällen  kommt  es  infolge  der  erschwerten  Deglutination  zum 
Einfließen  von  Jauche  und  Speiseteilen  in  die  Luftwege  und  eine  Pneu- 
monie oder  Lungengangrän  erlöst  den  Kranken  von  seinen  schweren  Leiden. 

Die  Prognose  der  Kieferkarzinome  ist  eine  recht  ungünstige,  am 
Oberkiefer  vielleicht  noch  in  viel  höherem  Grade  als  am  Unterkiefer;  meist 
erliegen  die  Patienten  im  Verlaufe  des  ersten  Jahres  schon  ihrem  Leiden. 

Die  Therapie  kann  natürlich  nur  in  frühzeitiger  radikaler  Ex- 
stirpation  weit  im  Gesunden  bestehen.  Die  Indikationsstellung  der  ein- 
zelnen Chirurgen  bewegt  sich  ebenso  wie  beim  Sarkom  in  weiten  Grenzen. 
Während  die  einen  selbst  bei  geringer  Ausbreitung  der  Geschwulst  wegen 
der  ausgesprochenen  Malignität  nicht  mehr  operieren  wollen,  fordern 
die  andern  die  Operation  selbst  sehr  vorgeschrittener  Fälle,  falls  sie 
technisch  nur  noch  ausführbar  ist.  Meist  gewinnt  der  Kranke  bei  so 
ausgebreiteten  Eingriffen  nicht  viel.  Oberkieferkarzinome  resp.  Sarkome, 
welche  in  die  Orbita  durchgebrochen,  in  die  Schläfengrube  hineinge- 
wachsen sind,  die  Mittellinie  bereits  überschritten  haben,  den  Nasen- 
rachenraum ausfüllen,  die  Kutis  perforiert  haben,  lassen  sich  freilich 
noch  exstirpieren  und  der  Versuch,  den  Kranken  durch  den  Eingriff 
vielleicht  doch  noch  zu  retten,  ist  in  vielen  Fällen  immerhin  gerecht- 
fertigt; leider  läßt  aber  in  solchen  Fällen  die  Rezidive  nicht  lange  auf 
sich  warten,  falls  der  Eingriff  überhaupt  überstanden  wird,  und  das 
gleiche  gilt  beim  Unterkiefer  für  jene  Fälle,  welche  weit  auf  Her 
Nachbarschaft  —  Zunge,  Wange,  Parotis,  Pharynx  —  übergegriffen  haben. 

Leider  stellt  sich  selbst  bei  früh  vorgenommener  Operation  sehr 
häufig  die  Rezidive  nur  zu  bald  ein.  Immerhin  aber  sind  Fälle  von 
Dauerheilungen  verzeichnet  Ich  verfüge  selbst  über  eine  eigene  Beob- 
achtung, wo  bei  einem  Karzinom  des  Unterkiefer- Alveolarfortsatzes  mit 
Übergreifen  auf  Wange  und  Mundhöhlenboden  der  Patient  heute  vier 
Jahre  post  operationem  rezidivfrei  ist  und  kenne  einen  gleichfalls  seit 
vier  Jahren  rezidivfreien  Fall  von  Highmorshöhlenkarzinom,  das  schon 
die  untere  Orbitalwand  durchbrochen  und  auf  den  absteigenden  Keil- 
beinflttgel  übergegriffen  hatte. 

Zum  Schlüsse  erwähne  ich,  daß  auch  Aneurysmen  der  Unterkiefer- 
arterie vorkommen  können. 

Ich  habe  einen  Fall  von  Angioma  racemosum  der  Arteria 
alveolaris  inferior  operiert,  der  von  Professor  ÄcWa^e«Aaw/er  publi- 
ziert wurde  {Virchows  Archiv,  Bd.  178).  Nach  Schlagenhau/er  ist  dieser 
Kasus  ein  bemerkenswertes  Unikum,  als  er  anscheinend  die  einzige 
sichere  Beobachtung  eines  Angioma  racemosum  einer  innerhalb  eines 
Knochens  verlaufenden  Arterie  darstellt  (Fig.  135). 

Der  26jährige  Patient  kam  in  das  Aml)ulatorium  der  Abteilung  mit  der  An- 
gabe, er  blute  seit  einiger  Zeit  aus  einem  Zahne  und  man  möge  ihm  die  Bhitung 
stillen,  eventuell  den  Zahn  extrahieren.  Bei  einer  leichten  Bert\hrung  der  Zähne 
schießt    plötzlich    zwischen  Gingiva    und    er^item  Molaren    ein    Blutstrahl    von    der 


\\  Abschnitt.  4.  KapitcL  Die  (icschwtilste  der  Kiofer, 

Stärke  eines  (laiipfederkieles  in  eini'ni  Boß-eii  von  QIhm  1  ni  Läirijtre  hervor.  Auf  Dig^ital- 
k^Hnpressinn  dnrdi  etwa  ^fi  Miiuiten  steht  die  Bhiüinjjr  nn«l  l'nticnt  kann  anf  <Li^ 
Krarikeiizimnier  i^rebraeht  werden,  w*i  er  iins^iht.  hereits  vor  13  nnd  2  Jahnen  ahö- 
liehe,  aher  Wi  \vi«iteni  nicht  so  hefti|?i'  Blutnn^eii  rlurch^'omacht  zu  lialicn.  Eine  gc- 
nauorfi  Untorsitehimg  des  Unterkiefi^^rti  stdlist  ist  nicht  niöplieh,  da  tiitdit  nur  heim 
BeHdiren ,  sondern  seilest  nach  längerem  Dfftnihalten  des  Mundes  die  Blutiiug  sieh 
erneuert.  Da  sich  die  Bhitunjf,  wenn  uueh  in  g^eriniferem  Maße,  wiederholt  ein^telU, 
entschheüe  ich  rnirh  nach  9  Ta^en  zur  Openttion.  Im  Moraent  des  Eintrittes  der  Nar- 
kose kommt  es  /.u  einer  eanz  enornteii  Blutunt?,  so  daß  sofort  die  Carotin  externa^ 
unter  fjleichzeitiger  divntaler  Kompression  anirnterktefer,  liniert  wunle-  Da  die  Blutnnf 
trotxdem  nicht  stand,  entschloß  ieh  niief»  nuch  dem  \'or</an|jre  von  i\  Mikulicz  hei 
einem  Anetinsrna  der  Arteria  niu xill.  externa,  den  l^iterkiefer  mit  zwei  elastisrhen 
ti^atnren  ahztdnnihMt,  in  der  Knva^iini:.  dadurch  die  otwaijß^en  Anastoniosien  von  drr 
rimierti  Seite   iier   auszu^^chalterL    Darauf  steht  die  Bhtttmgr   vollständig.    Der  Patient 

Fig.  iSö. 
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eilioU  sich  etwas  nach  der  üpenition.   ilcr  l'nls  wird  kräftiger,  nach  0  Stunden  plötz- 
lich Kollaps,  Exitus. 

Die  Dhduktiou,  vorfjenommen  von  IVofessor  Schtaf/rnhaufer,  er*jiht  normale 
Ahgiings-  und  tJrdßenverhiiltnisse  der  olieren  Aste  der  Tarotis  externa;  erst  die  Arteri» 
alveolaiis  inferior  ist  bedeutend  stärker  als  gewöhnlich  und  zeip"t  sich  nnuiittelhar 
nach  ihrem  Eintritte  in  den  Kieferknochen  peschliliipelt  und  zu  einem  Konvolut 
dickerc^r  und  dünnerer  arterieller  Ästrhen  aufgeknünelt.  An  der  Außenseite  des  Alvetdiir- 
raudes  des  vorletzten  M(.>lar/ahnes  befindet  sieh  ein  Loch  -  vielloieht  durcli  U^iir 
ent?;tandeii       ,  diirclj  welches  ein  größeres  i,f(*vvuiid(  iies  (JefjiÜ  austritt. 

Dali  sich  Geschwülste  von  der  Nachbarschaft  auf  die  KieferknocheD 
fortpflanzen  könuen,  ist  wohl  selbstverstilndlich.  Von  den  Karzinomen 
abgesehen,  muli  noch  hervorg-ehoben  werden,  dal»  kavernöse  Turaoren 
von  den  Lippen  auf  das  Zahnfleisch  und  so  fort  auf  den  Knochen  oft 
erstaunlich  schnell  übergreifen  können,  so  daß  ein  Stück  des  Alveolar- 
tortsatzes  und  bald  des  Kiefers  selbst  zu  einer  schwellenden,  schwammi- 
gen Biutgeschwulst  umgewandelt  wird. 


5.  Kapitel. 

Die  Krankheiten  der  Zähne  und  die  durch  die  Zähne 
verursachten  KiefererJcranlcungen. 

Durchbruch  der  Zähne. 

Der  Darchbruch  der  Zähne  in  die  Mundhöhle  erfolgt  bekanntlich 
in  zwei  als  Dentitionen  bezeichneten  Perioden.  Die  Zähne  der  ersten 
Dentition,  Milchzähne  (Dentes  lactei),  pflegen  im  Unterkiefer  in  der 
Regel  etwas  früher  durchzubrechen,  als  die  korrespondierenden  Zähne 
der  Oberkiefers,  und  zwar  erscheinen  zuerst  die  zentralen  Milchschneide- 
zähne zwischen  dem  sechsten  bis  achten  Lebensmonat.  Es  folgen  die 
seitlichen  Schneidezähne  zwischen  dem  achten  und  zwölften,  die  vorderen 
Milchmahlzähne  zwischen  dem  zwölften  und  sechzehnten,  die  Milcheck- 
zähne zwischen  dem  fünfzehnten  und  zwanzigsten  und  die  hinteren 
Milchmolaren  zwischen  dem  zwanzigsten  und  dreißigsten  Lebensmonat. 
Das  komplette  Milchgebiß  besteht  somit  aus  20  Zähnen. 

Die  Milchzähne  besitzen  ebenso  wie  die  bleibenden  Zähne  eine  Krone  und 
eine  Wurzel  mit  dazwiRchen  liegendem  Zahnhalse,  wenn  auch  zur  Zeit  des  Durch- 
bruches die  Wurzel  noch  lange  nicht  ihre  vollständige  Ausbildung  erreicht  hat.  Am 
fiHhesten  schließt  das  Wurzelwachstum  des  seitlichen  Schneidezahnes  ab,  welcher 
im  Alter  von  etwa  2*/,  Jahren  vollständig  ausgebildet  ist,  während  die  Wurzeln  der 
übrigen  Zähne  in  der  Reihenfolge  ihres  Durchbniches  ihre  ^anze  Länge  noch  viel 
später,  die  des  zweiten  Milchmolaren  erst  beim  fünfjährigen  Kinde  erreichen.  Beim 
Neugeborenen  finden  sich  femer  hinter  den  Keimen  der  zweiten  Milchmolareu  bereits 
die  in  den  schon  gebildeten  Alveolamischen  liegenden  Zahnsäckchen  der  ersten 
bleibenden  Mahlzähne,  deren  Kronen  den  Höckern  entsprechend  kleine  Verknöche- 
rungen aufweisen.  Ebenso  sind  die  Säckchen  der  Ersatzschueide-  und  Eckzähne  mit 
ihren  Nischen  lingual  von  den  Alveolen  der  Milchzähne  schon  differenziert. 

Der  Durchbruch  der  Milchzähne  sowohl  als  der  bleibenden  Zähne 
erfolgt  unter  dem  Einflüsse  gewisser  treibender  Kräfte,  als  welche  das 
fortschreitende  Wurzelwachstum  und  vor  allem  die  Proliferation  des 
am  Grunde  der  Alveole  gelegenen  Pulpawulstes  (Zuckerkandl)  anzu- 
sehen sind,  unter  gleichzeitigen  Resorptionsvorgängen  an  der  Alveole. 
Die  verschiedenen  zur  Zeit  des  Erscheinens  der  Milchzähne  bei  den 
Kindern  zur  Beobachtung  kommenden  Krankheitssymptome,  namentlich 
die  bei  schwächlichen  Kindern  so  häufigen  Konvulsionen  haben  zur 
Konstruierung  des  Krankheitsbildes  der  Dentitio  difficilis  geführt, 
welche  unter  der  landläufigen  Bezeichnung  des  „schweren  Zahnens" 
den  Zahndurchbruch  dafür  verantwortlieh  macht.  Wir  wissen  jedoch, 
daß  die  meisten  derartigen  Krankheitserscheinungen  in  anderweitigen 
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komzidierenden  Momenten,  unter  welchen  vor  allem  die  Rachitis  und 
die  bei  Kindern  dieses  Alters  so  häufigen  Magen-  und  Darmerkraü- 
kungen  eine  große  Rolle  spielen,  ihre  ätiologische  Begründung  finden. 
Anlier  geriögfilgigen  mit  mehr  oder  minder  verstärkter  Salivation  ein- 
hergehenden Reizungserscheinungen  der  Mundschleimhaut,  welche  sich 
nur  ganx  ausnahmsweise  zu  phlegmonösen  Entzündungen  steigern,  fehlen 
beim  Durchbrechen  der  Milchzähne  sonstige  chirurgische  Hilfe  erfor-^ 
dernde  Lokalsymptome.  ^M 

Durch  das  Erscheinen  des  ersten  Molaren  hinter  dem  zweiten 
Milchmahlzahne  wird  zwischen  dem  sechsten  und  siebenten  Lebensjahr 
der  Zahnwechsel  eingeleitet.  An  Stelle  der  ausfallenden  Milchzähne 
treten  die  Ersatzziihne,  und  zw^ar  erscheinen  die  mittleren  Schneidezähne 
zwischen  dem  siebenten  und  achten^  die  seitlichen  Schneidezähne  zwischen 
dem  achten  und  neunten  Jahre.  Als  Ersatz  für  die  Milchmolaren  brechen 
die  Bikuspidaten  (Prämolaren)  durch,  und  zwar  der  erste  im  neunten 
oder  zehnten,  der  zweite  zwischen  dem  zehnten  und  zwölften  Lebensjahr 
ungefähr  zur  gleichen  Zeit  erscheint  der  bleibende  Eckzahn.  Um  das 
zwölfte  Jahr  herum  folgt  noch  der  zweite  Mahlzahn,  und  selten  früher 
als  im  siebzehnten  Jahre,  häufig  aber  viel  später,  erfolgt  der  Durch- 
bruch  des  nicht  mehr  konstauten  Weisheitszahnes.  In  bezug  auf  die 
Durchbruchszeiten  der  bleibenden  Zähne  kommen  bedeutende  Abwei- 
chungen von  der  Norm  vor,  namentlich  im  Sinne  eines  späteren  Wechsels^^ 
auch  Persistenz  einzelner  Milchzähne  gehört  nicht  zu  den  SeltenheiteojH 

Dem   Durchbruch   der   Ersatzzähne    geht  das  Lockerwerden  nn^^ 
Ausfallen  der  Milchzähne  voraus.  Unter  normalen  Verhältnissen,  nament- 
lich   wenn   die   Milchzähne   nicht    von   tiefgreifender   Karies    ergriffen 
waren,  fehlt  an  den  ausfallenden  Zähnen  die  Wurzel  und  oft  auch  m 
Teil  der  Krone,  indem  diese  durch  Resorption  verloren  gingen. 

Der    Vniynüjtr    tlor    Üosörptii^ii    wird    Darb    tleii    riitcniuchunercn    vou    Tonnt 
Kölliker,    Treufftßh,  i\  Mtiuitz,   KttUhartlt  imil   üiuicreii    tlurrh   ein    von    soite«    tld 

zalilrfirhe  liioseuzrllm  cnthiilteini,  zimäflist  dio  lUni  lu^iiu  vom  MilcliJiahn  trenneuiU* 
AJvf^oliinviiiitl   /(Uli   Si'hwduik«   liriiifft.    An   der   IVodidvtir^n   dieses   «tellenvvriM>  staj'k 
Yüskidurisicrfeii  Resorptiniisifewelies  heteili<!t  sieh  Hitii  aueh  die  Wuiy.elhaiit  des  Milch- 
Äsiliues.  1*er  rniij;t'^H'Uile  Kmuheii  wird  resorbiert    ujitl   dadiircli   die  Alvr^de    für  den 
Idcibrndeti  Zalm  vergrößert,  wiibretnl  (iratiul:ttiitiisjfei,vebe   unter  Bikluiip   zablreieher 
//o<rA'A»/>scber  Lakniien  in  zapfenforinitreü  Faserzüpeu   in   tlas  Zement  nnd  weiterbiu 
in  tbis  Zaimbeiii  der  Milebzalinwiirzei  bineinwueijert   mnl   dickes  sitelleu weise   bis 
die  V\\\\nt  zur  Eijisrbuielzuii|L'  bringt,  worauf  üucb  letztere  sieh  in  ResorptiöüS^eweii 
umwandelt.  s^KfiToe  nie  iiichT  int'oli^e  kanoser  Zorstoroii^  des  Znbnes  l>eroits  zufrninde 
lifeijaiiK'eri  ist,  SehlieÜlieb  l)leiben  nur  isolierte  I'artien  der  Wurzel  iU»n"^',  vvelebc  aueli^ 
wieder   der  Hesitrptinn    anlieimfullea.    (ileiebzeitip   mit   diesem   tlestrukiiveu  Frozess 
liuilet  am  Boiiejs    der  Alveole   Neubilduii),'   von    liirbter  Sponjri<^sa    statt,    welche  eil 
festes  Widi'ihrLror  für  ilin  dineblnvrheiiden  Zahn  abgibt. 

Der  Durchbrueh  der  bleibenden  Zähne  pflegt  in  der  Regel  ohne 
Erzeugung  nennenswerter  Beschwerden  vor  sieh  zu  gehen,  seihst  in  den 
Fällen,  in  welchen  sie  io  fehlerhafte  Stellungen  einrücken.  Nur  beim 
Durchbrueh  der  Weisheitszahne,  namentlich  der  unteren,  kommt  es  mit- 
unter zur  Entwicklung  eines  Krankheitsbildes,  welches  unter  dem  Namen 
des  erschwerten  Durchbruches  des  Weisheitszahnes  bekannt 
ist.  Die  primäre  Ursache  des  Leidens  bildet  jedoch  nicht  eine  mecha- 
nische Behinderung  des  Zahndurchbruches,  sondern  ein  traumatisch- 
entzündlicher  Prozel]  an  der  die  Krone  des  durchbrechenden  Weis 
heitszahnes  noch  ganz  oder  zum  Teil  bedeckenden  Schleimhaut  ( WilHyerX 
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Durch  den  Druck  des  gegenbeißenden  Antagonisten,  also  meist  des 
oberen  Weisheitszahnes,  wird  daselbst  ein  Dekubitusgeschwür  erzeugt, 
oder  es  kommt  an  der  Unterseite  der  Schleimhautkappe,  welche  sich 
wegen  des  unmittelbar  dahinter  gelegenen  aufsteigenden  Kieferastes 
nicht  wie  bei  den  übrigen  Zähnen  über  die  Krone  zurückziehen  kann, 
unter  dem  Einfluß  von  Zersetzungsvorgängen  zur  Ulzeration.  Die  rasch 
eintretende  Infiltration  der  Schleimhaut  breitet  sich  auf  die  Umgebung, 
namentlich  auf  die  Wangen-  und  Kieferschleimhaut  und  auf  den  vorderen 
Gaamenbogen  aus.  Die  dadurch  erzeugten  Schmerzen  beim  Schließen 
des  Mundes  und  beim  Schlucken  sind  recht  beträchtlich  und  nehmen 
infolge  der  alsbald  sich  einstellenden  konsekutiven  Lymphdrüsenschwel- 
lung unter  dem  Kieferwinkel,  indem  sie  namentlich  gegen  das  Ohr  zu 
irradiieren,  weiter  zu.  Die  Entzündung  greift  von  der  Schleimhaut  auf 
das  Kieferperiost  und  auf  die  Ansätze  des  Masseters  und  M.  pterygoid. 
intern,  über.  Letzterer  Umstand  bewirkt  das  Zustandekommen  eines 
hochgradigen  Ankylostomas.  Weiter  wird  die  Wurzelhaut  des  Zahnes 
vom  Alveolarrande  infiziert  und  in  Entzündung  versetzt,  eine  intensive 
Stomatitis  und  beträchtliches  Fieber  gesellt  sich  hinzu.  Schließlich  kommt 
es  zur  Bildung  periostaler  gegen  die  Mundhöhle  durchbrechender 
Abszesse  und  zur  Suppuration  der  Lymphdrüsen  mit  Perforation  des 
Eiters  durch  die  Haut,  zur  Nekrose  des  Zahnes  und  zur  Sequester- 
bildung am  Knochen. 

Im  Beginne  der  Erkrankung,  wo  noch  keine  ausgedehntere  Ge- 
schwürsbildung und  Lympbdrüsenaffektion  eingetreten  ist,  kann  sich 
die  Therapie  auf  die  Verabreichung  eines  desinfizierenden  Mundwassers 
und  auf  die  Anlegung  einer  Kappe  aus  Schellack-Guttapercha,  welche 
in  erwärmtem  Zustande  über  die  Zähne  der  gesunden  Unterkieferseite 
gepreßt  wird  und  welche  den  vollständigen  Kieferschluß  und  damit  den 
Druck  auf  den  Schleimhautwulst  verhütet,  beschränken.  In  vorge- 
schritteneren Fällen  bewirkt  die  von  Partsch  geübte  und  wärmstens 
empfohlene  Tamponade  der  betreffenden  Zahnfleischtasche  mittelst  kleiner 
Stückchen  Jodoformgaze,  welche  unter  gleichzeitiger  Desinfektion  den 
überhängenden  Zahufleischlappen  aus  dem  Bereich  des  gegenbeißenden 
Zahnes  drängt,  einen  staunenswert  raschen  Rückgang  aller  Beschwerden. 
Eine  der  Öffnung  des  Mundes  hinderliche  Kieferklemme  muß  zu  diesem 
Zwecke  durch  langsame  Dehnung  mit  dem  JETm^^^rschen  Mundspekulum 
überwunden  werden  und  erfordert  oft  eine  länger  dauernde  Nachbehand- 
lung mit  Massage  und  methodischem  Auseinanderdrängen  der  Zahnreihen. 
Die  vorhandene  Lymphdrüsenschwellung  wird  durch  Jodpinselungen  und 
durch  trockenwarme  Umschläge  (Thermophor)  zur  raschen  Rückbildung 
gebracht.  Um  ein  Wiederkehren  des  ganzen  Prozesses  hintanzuhalten, 
empfiehlt  es  sich  in  den  meisten  Fällen  nach  dem  Rückgang  der  ent- 
zündlichen Erscheinungen,  den  überhängenden  Schleimhautlappen  zu  exzi- 
dieren,  wozu  man  sich  am  besten  der  Zahnfleischguillotine  von  Coulliatur 
(Fig.  136)  bedient  In  den  allerschwersten  Fällen,  welche  infolge  von  Ver- 
nachlässigung erst  im  Stadium  der  Suppuration  zur  Behandlung  kommen, 
ist  es  häufig  nicht  mehr  möglich,  den  von  Eiter  umspülten  und  stark  ge- 
lockerten Weisheitszahn  zu  erhalten.  Wegen  der  durch  das  Ankylostoma 
bedingten  Raumbeschränkung  ist  es  meist  unmöglich,  mit  einer  Zange  an  den 
Zahn  heranzukommen,  und  man  bedient  sich  zu  seiner  Entfernung  des 
nur  ein  geringes  öffnen  des  Mundes  erfordernden  Hebels  von  UEclusc 
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oder  noch  besser  des  Partschschen  Drehmeißels,  mit  dessen  Hilfe  es 
verhältnismätiig  leicht  gelingt,  den  Zahn  aus  der  Alveole  herauszaheben. 
Die  Behandlung  etwaiger  Lymphdrüsenabszesse  erfolgt  nach  den  ge- 
wöhnlichen Regeln. 

Zum  Schlüsse  möge  noch  bemerkt  werden,  daß  ganz  ähnb'chc  Akzideiizieu, 
>*ie  sie  beim  Durchbnich  des  Weisheitszahnes  sich  ereignen,  auch  gelegentlich  au* 
den  gleichen  Trsiichen  wie  hier  beim  Durchtreten  anderer  Zähne,  so  des  ersten  uud 

zweiten  Molaren,  ja  selbst  der  kleinen 
Fig.  136.  Backenzähne    sich    einstellen.    Schief 

stehende,  mit  ihrer  Kaufläche  gegen 
die  Wange  gerichtete  Weisheit.szäbue 
können  an  dieser  (ieschwüre  erzeugen 
und  sind,  da  sie  ja  wegen  ihrer  SteUunr 
beim  Kauen  nicht  in  Betraclit  kum- 
men,  zu  entfenien. 

Stellungsanomalien  der 
Zähne. 

Die  Abweichungen  in  der 
Stellung  der  einzelnen  Zähne  von 
der  Norm  können  bestehen  in 
Drehungen  der  Zähne  nm  ihre 
vertikale  Achse,  ein  Verhalten, 
das  am  häufigsten  an  den 
Schneidezähnen  des  Ober-  und 
Unterkiefers  zur  Beobachtung 
kommt,  wobei  die  Krone  mit 
einem  kleineren  Durchmesser,  als 
es  der  frontale  ist,  sich  in  die 
Zahnreihe  einstellt  Die  Drehung 
kann  bis  zu  90^*  betragen.  Auch 
an  den  Bikuspidaten ,  seltener 
an  den  Molaren  ist  diese  Stellungs- 
anomalie anzutreffen.  Die  Ur- 
sache derselben  liegt  meist  in 
Raummangel  für  den  regel- 
rechten Durchbruch. 

Durchbrechende  Zähne 
können  innerhalb  oder  außerhalb 
der  normalen  Zahnreihe  erscheinen.  Auch  hier  ist  wieder  Raummangel 
die  Ursache,  sei  es,  daß  das  Wachstum  der  Kiefer  nicht  ausreichend  war, 
sei  es,  daß  durch  frühzeitigen  Verlust  eines  Milchzahnes  (Extraktion) 
der  Raum,  welchen  er  für  den  später  kommenden  bleibenden  Zahn 
freihalten  sollte,  inzwischen  schon  von  dem  nach  vorne  gerückten, 
dahinter  gelegenen  Zahn  okkupiert  wurde,  oder  daß  ein  persistierender 
Milchzahn  oder  ein  überzähliger  Zahn  dem  Eintritt  des  durchbrechenden 
Zahnes  in  die  Reihe  im  Wege  steht. 

Am  häufigsten  findet  man  diese  Distopie  wieder  an  den  Schneidezähnen. 
s(n\olil  dos  Ober-  als  Unterkiefers,  indem  sie  bald  lippen-,  bald  gaumen-  resp.  zuugen- 
wärts  iliirclibrorhen.  Mit  fortschreitendem  KiefenNachstum  und  damit  zusammen- 
liäiiL^iMHlcr  Krwoitoniiij^  des  Alvecdarbogens  geht  diese  Unregelmäßigkeit  in  der 
Stolhui<r  oft  von  solbst  durch  Einrücken  des  Zahnes  in  die  Reihe  zurück,  wenn  n 
nicht  ctNsa  durch  seinen  Antajronisten  im  Gegenkiefer  bei  geschlossenem  Munde  in 
soiniT  falschen  Stellung  festgehalten  wird. 


Zahnfleischguillotine  von  Couüiaux. 
a  geöffnet,  6  geschlossen. 
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Die  oberen  Eckzähne  brechen  oft  wegen  Mangel  an  Raum  labialwärts  von  der 
Zahnreihe  durch  und  bedingen  dann  durch  ihr  hauerartiges  Vortreten  eine  bedeutende 
Entstellung.  Auch  die  Bikuspidaten  brechen,  wenn  auch  seltener,  nach  innen  oder 
nach  außen  von  der  Zahnreihe  durch.  Am  häufigsten  sieht  man  dies  beim  zweiten 
kleinen  Backenzahn  des  Oberkiefers  geschehen,  wenn  entweder  der  zweite  Milchmolar 
zu  früh  extrahiert  und  sein  Platz  noch  vor  dem  Durchbruch  des  zweiten  Bikuspis 
durch  den  vorrückenden  bleibenden  ersten  Mahlzahn  okkupiert  wurde  oder  aber  bei 
Persistenz  de«  zweiten  Milchmolarcn. 

Der  Dorchbruch  der  bleibenden  Zähne  kann  aber  auch  an  Stellen 
geschehen^  welche  von  dem  ihnen  zukommenden  Orte  ganz  ferne  ab- 
liegen, 80  daß  von  einer  Heterotopie  (Magitot)  gesprochen  werden 
kann.  Die  Ursache  dieser  Anomalie  liegt  immer  in  einer  schon  primär 
erfolgten  falschen  Anlage  des  betreffenden  Zahnes.  Die  einfachste  Form 
davon  ist  die,  daß  zwei  benachbarte  Zähne  einer  Kieferseite  ihren  Platz 
miteinander  vertauschen  (Transposition).  Zähne  können  ferner  außer- 
halb des  Bereiches  des  Processus  alveolaris  zur  Entwicklung  kommen, 
so  am  harten  Gaumen  (häufig  bei  Eckzähnen),  oder  es  kann  unter 
gleichzeitiger  Inversion  ein  Durchbrechen  in  die  Kiefer-  oder  Nasenhöhle 
(Schneidezähne)  erfolgen. 

Die  Stellungsanomalien  der  Zähne  erfordern,  mag  es  sich  dabei 
nur  um  einzelne  Zähne  oder  aber  um  ganze  Zahnreihen  handeln,  oft 
genug  die  auf  reiflichster  und  namentlich  die  ätiologischen  Momente 
berücksichtigender  Überlegung  basierte  Nachhilfe  des  Arztes.  In  der 
Regel  sind  es  kosmetische  Rücksichten,  welche  die  in  den  Entwicklungs- 
jahren befindlichen  meist  weiblichen  Patienten  mit  abnorm  stehenden 
Zähnen  zum  Arzte  führen.  Erst  in  späteren  Jahren,  wenn  an 
eine  Korrektur  der  fehlerhaften  Stellung  nicht  mehr  zu  denken  ist, 
machen  sich  die  durch  Überanstrengung  oder  durch  langjährige  Aus- 
schaltung gewisser  Gebißpartien  von  der  ihnen  zukommenden  physio- 
logischen Funktion  entstandenen  sekundären  Folgen  geltend.  Häufig 
genug  bleibt  in  solchen  Fällen  eine  Prothese  das  einzige  Auskunfts- 
mittel, welches  wegen  der  gerade  hier  zu  findenden  recht  prekären 
Raamverhältnisse  trotz  aller  technischen  Vollkommenheit  oft  recht  viel 
zn  wünschen  übrig  läßt. 

Aufgabe  der  Therapie  bei  den  Stellungsabweichungen  einzelner 
Zähne  ist  es,  diesen  den  zu  ihrer  richtigen  Stellung  nötigen  Raum  zu 
verschaffen.  Eine  Extraktion  der  sehiefstehenden  Zähne  selbst  ist  bei 
den  sechs  Frontzähnen  wegen  der  dadurch  hervorgerufenen  bleibenden, 
ganz  bedeutenden  Entstellung  unter  allen  Umständen  zu  vermeiden, 
dagegen  sind  Milchzähne,  welche  durch  ihr  Stehenbleiben  ein  Hindernis 
für  das  Einrücken  ihres  destinierten  Nachfolgers  abgeben,  zu  entfernen, 
ebenso  etwa  vorhandene  überzählige  Zähne.  Wie  schon  erwähnt,  gleichen 
sich  Unregelmäßigkeiten  der  Stellung  namentlich  der  Schneidezähne 
mit  der  Vergrößerung  des  Kieferskelettes  oft  ohne  jede  Nachhilfe  aus. 
Für  den  an  unrichtiger  Stelle  durchbrechenden  Eckzahn  muß,  wenn 
sich  der  nötige  Platz  nicht  durch  langsame,  maschinelle  Verschiebung 
gewinnen  läßt,  durch  Extraktion  eines  bleibenden  Bikuspidaten  Raum  in 
der  Zahnreihe  geschaffen  werden.  Überhaupt  ist  die  Entfernung  eines 
Prämolaren  oder  der  ersten  bleibenden  Mahlzähne  (am  besten  nach 
vollendetem  Dnrchbruch  des  zweiten  Molaren)  ein  sehr  häufig  geübtes 
Auskunftsmittel  zur  Raumgewinnung.  Zur  Verschiebung  außerhalb  der 
Reihe  stehender  Zähne  müssen  in  vielen  Fällen  redressierende  Apparate, 
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welche  einen  Zug  oder  Druck  in  der  Richtung  der  beabsichtigten  Loko- 
motion  ausüben,  zur  Verwendung  kommen.  Nach  geschehener  Re- 
gulierung ist  zur  Hintanhaltung  einer  Rückkehr  in  die  fehlerhafte 
Position  eine  länger  dauernde  Fixation  angezeigt,  doch  kann  hier  in  die 
Details  einer  solchen  Behandlung  nicht  eingegangen  werden. 

Für  manche  Stell ungsanomalicn  einzelner  Zähne  kann  eine  direkt  chinirgischf 
Behandlung  in  Form  des  von  Bryan  in  die  zahnärztliche  Orthopädie  cin^ffihrten 
Redressement  forcö  in  Betracht  kommen.  Dieses  besteht  darin,  daß  der  be- 
treffende pervers  stehende  Zahn  mit  einer  Zange  möglichst  hoch  am  Zahnhalse  ge* 
faßt  und  unter  kräftigem,  aber  dabei  äußerst  vorsichtigem  Druck  in  seine  richtige 
Stellung  gedrängt  wird.  Das  Redressement  forcö  kann  zur  Ausführung  kommen,  wenn 
der  zu  redressierende  Zahn  in  der  Zahnreihe  oder  doch  nicht  weit  von  dem  ihm 
zukommenden  Platz  stehend  um  seine  vertikale  oder  horizontale  Achse  gedreht  ist. 
Eine  Vorbedingung  für  die  Operation  ist,  daß  die  Lücke  zwischen  den  beiden  Nach- 
barn, welche  den  redressierten  Zahn  aufnehmen  soll,  in  ihrer  Breite  der  des  Zahne« 
entspricht.  Für  die  gewaltsame  Regulierung  eignen  sich  begreiflicherweise  nur  die 
ein  wurzeligen  Zähne  und  unter  diesen  wegen  der  größeren  Nachgiebigkeit  des  Knochen» 
wieder  am  besten  die  Frontzähne  im  Oberkiefer.  Es  empfiehlt  sich,  vor  der  Aiis- 
fühnmg  des  eigentlichen  Rcdressements  mit  einem  feinen  Meißel  oder  mit  einem 
feinen  zahnärztlichen  Bohrer  die  betreffende  Alveolarwand,  welche  eben  nachgeben 
soll,  an  einer  oder  zwei  Stollen  zu  durchtrennen,  oder  ihren  freien  Rand  abzutragen. 
Nach  vollendeter  Operation  wird  der  redressierte  Zahn  für  mehrere  Tage  mittelst  einer 
Drahtligatur  an  seinen  Nachbarn  fixiert.  Wenn  auch  nicht  häufig,  kommt  e«  doch 
mitunter  nach  der  Operation  zum  Absterben  der  Pulpa,  weshalb  man  sich  wohl  lieber 
zu  einer  langsamen,  aber  ungefährlichen  Zahnregulierung  mittelst  Richtmaschine 
entschließen  wird. 

Verletzungen  der  Zähne. 

Die  Verletzungen  der  Zähne  sind  die  Folgen  von  Traumen  der  verschiedensten 
Art.  Schlag,  Stoß  oder  Fall,  welchen  Gewalteinwirkungen  bei  geöffnetem  Munde 
namentlich  die  Vorderzähne  und  besonders  die  des  Oberkiefers  ausgesetzt  sind,  femer 
der  Druck  der  Kaumuskulatur  beim  Zermalmen  der  Nahrung  oder  bei  mißbräuch- 
licher Anwendung  des  Gebisses  zum  Zerbeißen  von  harten  Gegenstanden,  können  zu 
Kontinuitätstrennungen  in  der  Zahnsubstanz  selbst  oder  zur  Lösung  der  Verbindung 
mit  dem  Kiefer  führen.  Eine  der  häufigsten  Ursachen  der  Zahnfraktur  sind  femer 
mißglückte  Extraktionen. 

Die  mildeste  Form  der  Verletzung  bildet  die  Kontusion  eines 
Zahnes  durch  einen  Schlag  oder  Stoß.  Wegen  der  meist  nur  kurze  Zeit 
dauernden,  in  geringer  Lockerung  und  Druckempfindlichkeit  bestehenden 
Beschwerden  wird  einer  solchen  in  der  Regel  wenig  Beachtung  ge- 
schenkt. Sie  kann  ohne  alle  Folgen  verlaufen,  führt  aber  doch  zuweilen 
zu  einer  akuten  Entzündung  des  Zahnmarkes  oder  der  Wurzelhaut, 
häufiger  jedoch  zu  einem  langsamen,  offenbar  unter  dem  Einfluß  statt- 
gefundener Hämorrhagien  erfolgenden  Absterben  der  Pulpa.  Die  Folgen 
des  Traumas  können  dann  erst  nach  längerer  Zeit  in  Form  von  sub- 
periostalen Abszessen  oder  Fisteln  sich  geltend  machen,  während  der 
Kundige  oft  schon  früher  aus  einer  leichten  bläulichgrauen  Verfärbung 
des  Zahnes  und  aus  einer  Abdämpfung  des  Schalles  bei  der  mit  einem 
Metallinstrument  ausgeführten  Perkussion  des  Zahnes  die  Nekrose  der 
Pulpa  und  die  sonst  kaum  nachweisbare  Lockerung  der  Verbindung  mit 
der  Alveole  konstatieren  kann.  Die  Therapie  in  diesem  Fall  besteht 
in  Trepanation  des  Zahnes  und  Behandlung  der  Pulpagangrän  (siehe 
unten). 

Die  Frakturen  der  Zähne  können  komplette  oder  inkomplette 
(Fissuren)  sein.  Die  kompletten  Frakturen  sind  entweder  nur  Ab- 
splitterungen   der  Krone   oder   größere  Abtrennungen   mit  Blolilegung 
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des  Dentins  und  mit  oder  ohne  Bloßlegung  der  Pulpa.  Die  Frakturen 
können  ferner  die  Krone  oder  die  Wurzel  oder  beide  (Längsfrakturen) 
betreffen.  Diminutiyfrakturen  finden  sich  wegen  der  größeren  Härte 
und  Sprödigkeit  der  Krone  vorwiegend  an  dieser.  Das  Trauma  kann 
entweder  vollständig  ausgebildete  Zähne  oder  noch  nicht  vollständig 
entwickelte  und  noch  nicht  vollständig  verkalkte  Zähne  tretten  {Wedels 
Knickungen  und  Wunschheims  Infraktionen). 

Die  Zahnfrakturen  können  unter  günstigen  Bedingungen,  das  ist  bei  geringer 
Dislokation  und  bei  Immobilisierung  der  Fragmente  und  bei  lebenskräftiger  Pulpa 
durch  Kallusbildung  verheilen,  wofür  in  der  Literatur  zahlreiche  Beispiele  verzeichnet 
«Ind.  Der  KaUus  wird  vorwiegend  von  der  Pulpa  geliefert,  welche  zur  Produktion 
von  wahrem  Knochen  und  dann  von  sekundärem  Dentin  befähigt  ist.  Ebenso  kann 
nach  dem  Abbrechen  der  Krone  eine  Heilung  durch  Vernarbimg  der  Verletzung  und 
durch  Neubildung  von  Knochen  und  sekundärem  Zahnbein  vor  sich  gehen. 

Bei  geringfügigen  Absplitterungen  kann  sich  die  Therapie  auf  das 
Abschleifen  und  Glätten  der  scharfen  Kanten  beschränken,  gegen  die 
große  Empfindlichkeit  des  bloßliegenden  Zahnbeins  leistet  Touchierung 
mit  Argent.  nitr.  sehr  gute  Dienste.  Bei  Bloßlegung  der  Pulpa  wird 
die  Devitalisierung  derselben  durch  Applikation  von  arseniger  Säure 
mit  nachfolgender  Entfernung  der  Pulpa  durch  die  oft  beträchtlichen 
Schmerzen  indiziert  sein,  wenn  nicht  die  Unbrauchbarkeit  des  übrig 
gebliebenen  Wurzelstumpfes  zu  einem  rationellen  Zahnersatz  (Krone, 
Stiftzahn)  die  Extraktion  des  Zahnfragmentes  von  vorneherein  gebietet. 
Um  eine  Ausheilung  einer  Fraktur  zu  erzielen,  was  nur  bei  jugend- 
lichen Individuen  und  bei  Brüchen  im  Bereich  der  Wurzel  möglich 
ist,  ist  ein  fixierender  Verband  durch  Seiden-  oder  Drahtligatur  oder 
besser  mit  Hilfe  von  Metallschienen  anzulegen  unter  gleichzeitiger  Aus- 
schaltung des  betreffenden  Zahnes  vom  Kauakte  durch  Überkappung 
anderer  Zähne. 

Unter  Luxation  der  Zähne  versteht  man  die  durch  ein  Trauma 
erfolgte  Lösung  der  Verbindung  zwischen  Zahn  und  Alveole.  Je  nachdem 
die  letztere  vom  Zahn  ganz  verlassen  oder  nur  seine  Verbindung  mit 
dem  ELnochen  zerrissen  ist,  während  er  noch  an  Ort  und  Stelle  sich 
befindet,  spricht  man  von  kompletter  und  inkompletter  Luxation.  Eine 
Luxation  kann  nur  unter  Zerreißung  des  Periodontiums  und  der  Pulpa 
eintreten.  Häufig  ist  sie  auch  von  einer  Fraktur  der  Alveole  begleitet. 
Luxierte  Zähne  können  nach  ihrer  Reposition  in  die  Alveole  wieder 
vollkommen  festwachsen,  nur  müssen  sie  durch  einige  Zeit  immobilisiert 
werden. 

Schon  Amhroise  Pari  war  diese  Tatsache  bekannt  und  wurde  von 
ihm  dahin  verwertet,  daß  er  extrahierte  Zähne  durch  Replantation 
wieder  zur  Einheilung  brachte.  Seither  wurde  die  Replantation  wieder- 
holt mit  gesunden  und  bei  mit  Karies  behafteten  Zähnen,  nachdem  sie 
außerhalb  der  Mundhöhle  mit  Füllung  versehen  worden,  femer  auch 
bei  solchen,  die  wegen  Periodontitis  extrahiert  worden  waren,  mit 
gutem  Erfolge  vorgenommen. 

über  die  Art  der  Einheihing  haben  iu  neuerer  Zeit  namentlich  J.  Scheff  und 
Homer  Untersuchungen  an  Hunden  angestellt.  Nach  ihren  Erfahrungen  führt  die 
vorausgegang'euc  Abreißung  der  Pulpa  in  allen  Fällen  zur  Nekrose  derselben.  Die 
eigentliche  Einheilung  erfolgt  iu  der  Weise,  daß  entweder  das  Alveolarperiost  direkt 
mit  dem  Zemente  der  Wurzel  und  mit  den  an  ihr  noch  haftenden  Wurzelhautrestcn 
zubamraennächst  (prima  intentio),  ein  Vorgang,  der  namentlich  iu  den  ganz  frischen 
Fällen  und  bei  der  Reposition  inkompletter  Luxationen  Platz  greifen  kann,  oder  aber 
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es  kommt  zur  Graiiulationsliildiing^  von  Seiten  des  Periosts,  welche  zti  mehr  mincier 
ausgedehoter  Rosorptioii  des  Zementes  und  I^aktmenliildunj?  in  diesem  und  im  Dontin 
fuhrt.  Wenn  diospr  Resnrptinnsvor^an^  stillsteht  und  dir*  mit  ihm  einhor^rhrmle 
KnoL'heiineiihildiinjL:»  wolrhe  stHlenwoise  soj^ar  eine  vcdlkoramon  sviiostotij^ebe  Ver* 
bindnng  mit  tlem  Dentin  bevNirkcn  kann,  die  OI>erhund  l»ehiUt.  so  kann  der  ein- 
geheilte Zahn  wit'der  vollkommen  fniiktionstüi'htijtr  werden.  Meist  kommt  es  al»er  doch 
nach  Ablauf  mehrerer  Jahre  zu  einem  Fortschreiten  des  liesorptiVvasproze^sesi.  dem 
schlieiJlich  die  ifanze  Wurzel  erlieißt,  m  daß  der  ZahnresI  locker  \nrd  und  ausfüllt. 

Bei  der  Vornahme  der  Replantation  ist  selbstverständlich  die  pein- 
lichste Asepsis  und  Antisepsis  geboten,  wean  nicht  ein  Erfolg  so  gut 
wie  ausgeschlossen  sein  soll  Mehrere  Autoren  empfehlen  in  allen  Fällen 
das  noch  an  der  Wnrzel  haftende  Periost  abznkratzen.  Die  Pulpa  ist 
vor  dem  Wiedereinsetzen  aus  dem  Zahne  zu  entfernen,  der  Wurzel- 
kanal zu  füllen,  ferner  wird  die  Abtragung  der  Wurzelspitze  angeraten. 
Nach  der  Replantation  ist  der  Zabn  durch  einen  entsprechenden  Ver- 
band vor  allen  Insulten  zn  schützen.  Der  Einheilungs Vorgang  dauert 
ungefähr  drei  Wochen. 

Eine  geringere  Bedeutung  als  der  Replantation  kommt  der  mit 
ihr  naheverwandten  Transplantation  von  Zähnen  zu,  unter  welcher 
die  Verset7.ung  eines  Zahnes  in  eine  andere  als  seine  eigene  Alveole, 
eventuell  sogar  von  einem  auf  ein  anderes  Individuum  zu  verstehen  ist 

Noch  weniger  Bedeutung  dürfte  die  von  Yminger  zuerst  geübte 
Implantation  von  Zähnen  haben,  bei  weicher  mittelst  eigener  Tre- 
panationsinstrumente eine  künstliche  Alveole  zu  ihrer  Aufnahme  ge* 
bildet  werden  mu(.>.  Die  in  neuester  Zeit  unternommenen  Versuche, 
künstliche  Ziihne  aus  Metall,  Elfenbein,  Porzellan  zur  Einheilung  in  den 
Kiefer  zu  bringen,  sind  derzeit  noch  zu  wenig  gediehen,  um  über  ihren 
Wert  ein  Urteil  abgeben  zu  können. 

Die  Kaxies  der  Zähne* 

Von  all  den  zahllosen  Leiden,  denen  das  Menschengeschlecht  seit 
Einern  Bestände  unterworfen  ist,  ist   die  Karies  der  Zähne  wohl  eine 
der  ältesten  und   hilufigsten  Erkrankungen,   welche,  wenige  Glückliche 
ausgenommen,  alt  und  jung,  arm  und  reich  befällt. 

Hippokraies'  sieht  die  Trsache  für  das  Moldwerden  der  Zahne  in  einer  Stockung 
der  Rchlechtea  Säfte.  Galen  f^bitiht,  daJJ  Kruahrunpstörnngen  an  dem  Schlecht  werden 
der  Zidiiic  seludd  aeien,  indem  tüesc  dadurch  schwinden  oder  ahcr  einci*  Alt  von 
Entzfmdung  verfaUen.  Diese  Eritzilndun^stlieorie  ziildte  noch  Auhirnirer  bis  in  die 
neuesti'  Zeit,  Ohne  weiter  auf  die  Geschichte  der  Kariestheorieu  einzugehen,  sei  nur 
noch  ervudnit,  daü  ihre  Trsache  von  vielen  in  einem  durch  Zer-setzuuf^en  von  Speise- 
resteu  vernrwacliten  Fiiulnisprozesse  (Ffuff)  t,''esucht  wurde,  daß  sie  durch  eine  schon 
von  Paul  von  Afßina  vertretene  chemij^che  Theorie»  welche  Säuren,  und  zwar 
Vi>rw  ie«jeiul  aus  dem  Majren  stammende  SiUiren  als  Ursache  beschtddigt  und  durch 
eine  von  Scrihomun  bej^rdndete  parasitäre  (\Vßrmcr-)Theorie  zu  erklären  versucht 
winde.  Auch  andere  Tarasiten  in  Form  von  Infusorien  (Fizimis)  und  eines  Protu- 
kokkus  fErdl,  Kknckr)  wurden  als  Erzeuger  der  Zabnkaries  ang^eseheu.  Leber  und 
Bottc/iittmti  sehen  in  der  Lepb>thrix  buccalis  das  zerstörendi'  Ebnnent  der  Zähne, 
welches  in  die  zarten  Kanälchen  hineinwnchere  und  das  EindHn^fen  von  Säuren 
fordere.  Eine  Verschmelzunfif  der  beiden  Theorieu  bahnten  die  Erk!ämnf4"en  von 
Miiles  und  Undenvood  1881  an,  welche  das  konstante  Wirhandensein  von  ver-^chiedenen 
Mikroorganismen  nn  kaj*ios  erkrankten  Zahnbein  betonten,  durch  deren  Sünre- 
prodiiktion  eine  Entkidknuff  stattfinde. 

Streng  wissenschaftliche  bakteriologische  Forschungen  führten 
Miller  zur  Aufstellung  der  heute  allgemein  geltenden  chemisch-para- 
sitären Theorie  der  Zahnkaries.    Nach  MiUer  wird   die  kariöse  Zer- 
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störang  des  Zahnbeines  darch  eine  Entkalkung  des  Gewebes  eingeleitet, 
welche  darch  die  auf  dem  Weg  der  Gärung  aus  Stärke-  und  zucker- 
haltigen Speiseresten  gebildete  Milchsäure  bewirkt  wird.  Die  eiweiß- 
haltigen Zerfallsprodukte  des  Zahnbeins  werden  sodann  durch  Mikro- 
organismen peptonisiert  und  aufgelöst. 

Der  Vorgang  der  Destruktion  findet  also  in  der  Weise  statt,  daß  zunächst  der 
Schmelz  des  Zahnes  an  der  betreffenden  Stelle  entkalkt,  der  Zusammenhang  der 
Schmolzprismen  gelockert  und  diese  durch  die  dazwischen  eindringenden  Pilzmassen 
auseinandergedräugt  werden.  Unter  der  nicht  mehr  dicht  abschließenden  Schmelz- 
decke macht  inzwischen  der  kariöse  Prozeß  am  Zahnbein  selbst  ungleich  raschere 
Fortschritte,  indem  er  hier  in  Form  eines  mit  seiner  Spitze  gegen  die  Tiefe  (pulpa- 
wÄrtÄ)  gerichteten  Kegels,  welcher  an  seiner  Peripherie  von  einer  Zone  transparent 
gewordeneu  Zahnbeines  umgeben  ist,  in  das  Innere  des  Zahnes  dringt.  Das  rasche 
Fortschreiten  des  Zerfalles  am  Zahnbein  führt  fast  immer  zu  einer  Unterminieruug 
des  Schmelzes.  Das  erweichte,  je  nach  der  größeren  oder  geringeren  Raschheit  des 
Verlaufes  gelb  bis  dunkelbraun  oder  sogar  schwarz  gefärbte  Zahnbein  zeigt  eine 
starke  Infiltration  seiner  Kanälchen  mit  Mikroorganismen  in  Form  von  Stäbchen, 
Kokken  und  Fäden,  welche  namentlich  gegen  die  Oberfläche  zu  sehr  dicht  ist,  gegen 
die  Tiefe  jedoch  abnimmt,  derart,  daß  sie  streifenförmig  einzelnen  Zahnbeinkanälchen 
oder  Gruppen  von  solchen  entlang  in  die  entkalkte  Zone  eindringt.  Die  mit  Pilzen 
rollgestopften  Kanälchen  sind  erweitert  und  konfluieren  durch  Zugrundegehen  der 
Zwitichensubstanz  stellenweise  bis  zur  Bildung  von  Kavernen,  welche  mit  Pilzmassen 
und  Gewcbsdetritus  gefüllt  sind. 

Das  Fortschreiten  der  Karies  führt  im  weiteren  Verlauf  zu  einer 
Schädigung  des  Zahnmarkes  und  zu  einer  solchen  Schwächung  des 
Eronenkörpers,  daß  dieser  schließlich  unter  geringer  Gewalteinwirkung 
in  sich  zusammenbricht.  Es  ist  hier  der  Platz,  darauf  hinzuweisen,  daß 
die  Zahnkaries  immer  ein  von  außen  nach  innen  fortschreitender  Vor- 
gang ist  und  daß  das  Hohlwerden  eines  Zahnes  von  Innen  heraus  nicht 
vorkommt  und  nur  zuweilen  durch  das  verhältnismäßig  lange  Erhalten- 
bleiben einer  bei  oberflächlicher  Besichtigung  scheinbar  intakten  Schmelz- 
bedeckung vorgetäuscht  werden  kann. 

Hinsichtlich  der  Lokalisation  werden  gewisse  Partien  der  Zähne 
gegenüber  anderen,  welche  nur  selten  primär  erkranken,  entschieden 
bevorzugt.  Es  sind  dies  vornehmlich  diejenigen  Stellen,  an  welchen 
durch  das  Haftenbleiben  von  Speiseresten  zu  Zersetznngsprozessen  be- 
sondere Gelegenheit  geboten  ist.  Wir  finden  daher  die  Karies  sehr 
häufig  in  den  Furchen  der  Kronen  der  Mahl-  und  Backenzähne,  in 
Faltungen  und  Grübchen  des  Schmelzes  und  vor  allem  an  den  Approximal- 
flächen  der  Zähne,  weil  gerade  in  den  Interdentalräumen  die  Speise- 
reste nur  allzuleicht  hängen  bleiben  und  aus  diesen  selbst  bei  sorg- 
fältiger Zahnreinigung  nicht  leicht  zu  entfernen  sind.  Gewisse  Zähne, 
z.  B.  die  unteren  Schneidezähne,  werden  auffallend  selten  im  Vergleich 
zu  anderen  Zähnen  von  Karies  befallen.  So  gut  wie  nie  findet  man 
primäre  Karies  an  der  Zungenseite  der  Schneide-  und  Eckzähne.  Selten 
sind  die  Höcker  der  Backen-  und  Mahlzähne  Sitz  der  Erkrankung, 
offenbar  weil  diese  Stellen  der  fortwährenden  Reinigung  durch  Zunge 
and  Nahrung  unterworfen  sind.  Eine  besondere  Neigung  zur  Erkrankung 
besitzen  allen  übrigen  Zähnen  voran  die  ersten  Molaren  und  ferner  die 
Schneidezähne  des  Oberkiefers.  Auch  hinsichtlich  des  Lebensalters  be- 
steht bei  Kindern  und  jüngeren  Individuen  eine  erhöhtere  Disposition 
zur  Karies,  als  in  den  mittleren  Lebensjahren,  während  welcher  die 
Zähne  gewöhnlich  härter  und  widerstandsfähiger  zu  sein  pflegen.  In 
höherem  Alter  wird  die  Disposition  wieder  etwas  größer,  da  durch  die 


326 


V.  Abschnitt.  5,  Kapitel 


fortschreitende  Atrophie  des  Alveolarfortsatzes  und  durch  die  Retraktion 
des  Zahnfleisches   die   ZwischenriSume   der  Zähne    höher    werden    und 
damit    günstigere   RetentionsstelleD    für   die   Ingesta   gebildet    werden.^ 
Beim  weiblichen  Geschlechte  ist  ferner  entschieden  eine  höhere  Karies-^l 
frequenz  zu  konstatieren,  als   hei  dem  männlichen.    Mit  Rücksicht  auf 
die  grollen  Differenzen    in  der  Häufigkeit  und   in   der  Rapidität   de&j^ 
Verlaufes  der  Erkrankung   bei  verschiedenen  Individuen  ist  wie  bei  ^o^M 
vielen  anderen  Erkrankungen   auch   bei  der  Karies  das  Bestehen  einer 
gewissen   Prädisposition   nicht   zu  negieren.    Als   prädisponierende  Mo- 
mente wären  unregelmäßige  und  gerlrängte  Stellung  der  Zähne,  femer 
Strukturniänge!  der  Zahnsubstanzen  anzusehen,  deren  Natur   allerdings. 
erst  durch    chemische    und    pathologisch -anatomische    UntersuchungettJ 
des  Näheren  zu   ergründen  ist    Bekannt   ist  ferner  die  Erhöhung  de 
Disposition   zur  Karies   während   der  Schwangerschaft  und  im  Gefolg 
von  schweren   mit  tiefgreifenden  Ernälirungsstörungen  einhergehenden 
Allgemeinerkrankungen,  in  weichen  Fällen  der  Zerstörungsprozel)  häufig 
noch  durch  besonders  rapiden  Verlauf  und  durch  atypische  Lokalisation 
sich  auszeichnet.    Als  ursächliches  Moment   wird  allenthalben  mangel- 
hafte Kalkablagerung  in  den  Zähnen  angesehen,  doch  zeigten  chemische* 
rntersöchungen,  dafi  der  Kalkgehalt  der  Zähne  nur  geringe  Differenzen 
aufweist,   welche   diese   Annahme   nicht   rechtfertigen.    Auljcr  den  an- 
geführten Momenten  ist  unleugbar  noch  der  Einflufi  der  Lebensweise  und 
der  Art   der  Ernährung   auf   die  Kariesfrequenz  konstatierban    Es  ist 
erwiesen ,  daU   diese  bei  den  hochxivilisierten  Völkerschaften  mit  ihrer! 
verweichlichenden  Lebensweise   eine   viel   höhere   ist,   als  bei  den  vor-| 
wiegend  von  Fleisch  und   rohen  Pflanzen  lebenden  Naturvölkern,    Hose 
legt  dem  Kalkgehalte  des  Bodens  und  dem  Genüsse  kalkhaltigen  Trink- 
wassers auf  Grund   seiner  statistischen  Untersuchungen  einen    grolieol 
Wert   hinsichtlich   Herbeiführung   einer   größeren  Widerstandsfähigkeit^ 
der  Zähne  gegen  Karies  bei. 

Symptomatologie.  Beim  Beginne  der  Karies  läi'it  sich  objektiv 
meist  nur  eine  bräunliche  Pigmentierung  oder  eine  eigentümliche 
kreideartige  Beschaffenheit  des  Schmelzes  an  der  betreffenden  Stelle 
konstatieren,  ohne  irgend  welche  Empfindlichkeit  hei  der  Berührung 
mit  der  Zabnsonde.  Erst  zu  der  Zeit,  wo  die  Destruktion  des  Schmelzes 
soweit  gediehen  ist,  dalj  das  Instrument  durch  ihn  bis  auf  das  empfind- 
liche Zahnbein  eindringt,  äul'«ert  der  Patient  Schmerzen  bei  der  Unter- 
suchung, übrigens  ist  die  Empfindlichkeit  der  Zähne  eine  individuell 
und  je  nach  der  Lokalisation  der  Erkrankung  sehr  verschiedene,  in 
manchen  Fällen  eine  geradezu  exorbitante,  so  dal»  von  Hyperästhesie 
des  Dentins  gesprochen  werden  muß.  Verhältnismäilig  häufig  ist 
eine  solche  während  der  Gravidität  zu  finden.  Durch  ganz  besondere 
Empfindlichkeit  zeichnen  sich  ferner  gewöhnlich  an  den  Zahnhälsen  und 
an  den  Wangenflächen  der  Backen-  und  Mahlzähne  gelegene  Kavitäten 
aus.  Hat  der  Zerstörungsprozelj  einmal  das  Zahnhein  selbst  ergriffen, 
so  wird  der  Patient  durch  die  bei  Gelegenheit  der  Nahrungsaufnahme, 
namentlich  bei  Genuli  süßer  oder  stark  salziger  Speisen  sich  einstellenden 
kurz  dauernden  Schmerzen  auf  den  Defekt  aufmerksam  gemacht  Zuweilen 
fehlen  jedoch  derartige  Schmerzen  vollständig  oder  sie  machen  sich 
erst  bei  sehr  tiefgehender  Zerstörung  gellend,  wo  die  Pulpa  bereits  in 
Mitleidenschaft  gezogen  ist* 
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In  manchen  allerdings  recht  seltenen  Fällen  kommt  der  Zerfallsprozcß, 
nachdem  ein  Teil  der  Krone  zerstört  ist,  von  selbst  zum  Stillstand  und  es  tritt  eine 
Art  von  Spontanheilung  ein.  Welche  Momente  eine  solche  begünstigen,  und  unter 
welchen  Umständen  eine  neuerliche  Ablagerung  von  Kalksalzen  in  das  schon  erweicht 
gewesene  Dentin  stattfindet,  ist  derzeit  noch  eine  offene  Frage.  Derartige  Kronen- 
stümpfe zeigen  eine  meist  sehr  harte  und  glatte,  dunkelbraun  gefärbte,  vollständig 
unempfindliche  Oberfläche. 

Therapie.  Die  Bekämpfung  der  Zahnkaries  hat  zu  geschehen 
auf  dem  Wege  der  Prophylaxe  und  durch  Behandlung  der  bereits 
erkrankten  Sahne.  Die  Gesichtspunkte,  von  welchen  aus  eine  möglichste 
Einschränkung  dieses  verderblichen  Erankheitsprozesses  zu  erreichen 
wäre,  fallen  zum  großen  Teile  zusammen  mit  denjenigen  hygienischen 
Maßnahmen,  welche  zur  Heranbildung  eines  gesunden  und  kräftigen 
Körpers  überhaupt  wünschenswert  sind.  (Gesunde  kräftige  Nahrung  der 
Mutter  während  der  Schwangerschaft,  Ernährung  der  Kinder  mit 
Matter-  resp.  Ammenmilch  oder  guter  Kuhmilch,  späterhin  Verabfolgung 
von  vorwiegend  härteren,  Kautätigkeit  erfordernden,  an  Kalksalzen  und  an 
Eiweiß  reichen  Nahrungsmitteln  unter  möglichster  Einschränkung  der 
Kohlehydrate,  welche  durch  Vergärung  die  Bildung  von  Säure  be- 
wirken.) Leider  sind  die  sozialen  Verhältnisse  nicht  danach  angetan, 
diesen  Forderungen  einer  Prophylaxe  allenthalben  gerecht  zu  werden. 
Ein  eminent  wichtiges  und  bezüglich  seiner  allgemeineren  Durchführung 
auch  wohl  realisierbares  Erfordernis  derselben  ist  die  Handhabung  einer 
sorgfältigen  Mund-  und  Zahnpflege,  auf  deren  Bedeutung  immer 
und  immer  wieder  hinzuweisen  Aufgabe  jedes  Arztes  und  vor  allem  der 
Schule  sein  sollte.  Durch  den  energischen  Gebrauch  einer  nicht  zu 
harten  Zahnbürste,  durch  kräftige  Spülungen  des  Mundes,  vornehmlich 
nach  den  Mahlzeiten,  femer  durch  die  zur  Gewohnheit  zu  machende 
Benützung  des  Zahnstochers  läßt  sich  ganz  enorm  viel  in  puncto  Ver- 
hütung oder  mindestens  Verlangsamung  der  Zerstörung  der  Zähne  er- 
reichen. Eine  unterstützende  Mithilfe  bei  der  Reinigung  der  Zähne,  keines- 
falls aber  eine  so  gewichtige  als  namentlich  von  Seiten  des  Publikums 
erwartet  wird,  kann  vielleicht  auch  dem  Gebrauche  von  besonderen, 
namentlich  antiseptisch  wirkenden  Mundwässern  zukommen.  Eine  größere 
Bedeutung  als  der  Prophylaxe  fällt  entschieden  der  möglichst  früh- 
zeitigen Entdeckung  schon  vorhandener  Karies  und  deren 
Behandlung  zu.  Um  diesem  Postulate  zu  entsprechen,  ist  eine  mindestens 
zweimal  im  Jahr  vorzunehmende  genaue  Untersuchung  des  Gebisses 
durch  einen  Zahnarzt  eine  conditio  sine  qua  non,  auch  wäre  die  Be- 
stellung von  Schul-  und  Armenzahnärzten  eine  vielleicht  doch  nicht  mit 
allzu  großen  Mitteln  erreichbare  Einrichtung,  um  auch  die  ärmeren 
Bevölkerungsklassen  der  Wohlfahrt  der  Erhaltung  eines  funktionstüchtigen 
Kauapparates  teilhaftig  werden  zu  lassen.  Auf  die  von  dem  Zahnarzt 
zu  besorgende  lokale  Behandlung  der  Karies  kann  hier  nicht  des 
näheren  eingegangen  werden.  Sie  besteht  ihrem  Wesen  nach  in  der 
Entfernung  des  ganzen  kariös  erweichten  Zahnbeines,  worauf  die  Kavität 
so  zu  gestalten  ist,  daß  eines  der  zur  Anwendung  kommenden  Füllungs- 
materialien (Gold,  Amalgam,  Zement,  Porzellan,  Guttapercha  u.  a.) 
genügenden  Halt  findet.  Ist  die  Zerstörung  der  Krone  so  weit  gediehen, 
daß  ihre  Erhaltung  mit  Hilfe  einer  Füllung  nicht  mehr  möglich  ist, 
so  ist  damit  noch  lange  nicht  die  Indikation  zur  Entfernung  des  ganzen 
Zahnes  gegeben.  Vielmehr  hat  der  Zahnarzt  mit  allen  Mitteln  die  Er- 
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haltUBg  der  Wurzel  anzustreben,  um  auf  ihr  eine  künstlirhe  Krone  zu 
befestigen,  ein  Zahnersatz,  welcher  ebenso  wie  der  eigene  natürliche 
Zahn  allen  an  ihn  gestellten  Anforderungen  sowohl  in  funktioneller  als 
kosmetischer  Hinsicht  genügen  und  oft  noch  durch  Dezennien  hindurch 
seine  Schuldigkeit  tun  kann. 

Pulpitis.  Ätiologie.  Die  Entzündung  des  Zahnmarkes  wird  gleich 
den  Entzündungsprozessen  anderer  Organe  durch  mechanische,  ther- 
mische,   chemische  und  parasitäre  Einflüsse  hervorgerufen.  Als 
mechanische  Ursachen  wären  Traumen  zu  nennen,  die  hei  Fraktur  des 
Zahnes    die  Gelegenheit   zu    einer    Infektion    mit    nachfolgender    Ent- 
zündung der  Pulpa  schaffen,  oder  aber  die  schon  erwähnten,  ohne  äuljerlich 
sichtbare  Verletzung  durch  Stoij  oder  Schlag  veranlagten  Kontusionen  der 
Zähne.  Als  durch  thermische  Einwirkung  hervorgerufene  Entzündungen 
kann   man   diejenigen  deuten,  welche  bei  besonders  stark  abgenützten, 
Zähnen,  ferner   bei   solchen  mit  tief  in  ihre  Substanz  reichenden,  so-^ 
genannten  keilförmigen  Defekten  an  den  Zahnhälsen  entstehen.  Hierbei 
gehören  auch  Tulpitiden,   die  zuweilen  an  Zähnen  mit  groiWn  metalli-' 
sehen  Füllungen   auftreten.    In    allen   diesen  Phallen   ist  die  Pulpa  deml 
raschen  Wechsel   von   kalt  und   warm   ausgesetzt,  da  sie  des  SchutzeaJ 
einer  hinlänglich  dicken,  die  Wärme  schlecht  leitenden  Zahnbeindecka 
entbehrt.  Die  weitaus  häufigste  Ursache  der  Pulpitis  bildet  jedoch  eine 
tiefgreifende  Zerstörung    der    Krone    durch    Karies,    welche    zu    einer] 
Infektion  des  Zahnmarkes  führt. 

Pulpitis  acuta.    Die   Verdünnung  und  Erweichung,    welche   be 
fortschreit eu der  Zerstörung  des  Zahnbeines  durch  Karies  die  schützenda 
Dentindecke  erfährt,  bringt   es   mit   sich,  dal>  die  sonst  noch  gesund« 
Pulpa    verschiedenen    Insulten    namentlich    während   der  Nahrungsauf«^ 
nähme  durch  Einbeilien  von  harten  Körpern  in  die  Kavitüt  oder  durcl 
Hineingelangen    von  Süßigkeiten   oder   kalten  Flüssigkeiten   ausgesetz 
ist.  Diese  verschiedenen  Reize  bewirken  anfänglich  nur  eine  rasch  wieder] 
vorübergehende   kongestive   Hyperämie    in   dem   der   Kavität    zunächst 
gelegenen  Pulpaabschnitte ,  welche  sich  in  ebenso  kurz  daueraden,  auf 
den  kariösen  Zahn   beschränkten  Schmerzen    äuljert.    Allmählich  macht 
bei  öfterer  Wiederholung  und  Verstärkung  der  Insulte  diese  kongestive 
Hyperämie   einer  länger   anhaltenden,  die  eigentliche  Entzündung  eittj 
leitenden  Hyperämie  Platz.  AuLier  den  durch  die  vorerwähnten  Ursache 
provozierten  Schmerzen  stellen  sich  nun  auch  ohne  jede  Veranlassung 
namentlich  des  Abends,  besonders  nach  dem  Niederlegen,  spontane,  durcl 
mehrere  Stunden  andauernde  Schmerzen  ein.  Zu  der  lokalen  Hyperämifl 
gesellt  sich  eine  zelligo  Infiltration  der  oberflächlichen  Pulpaschichtefl 
zunächst   dem    kariösen  Herde    und    eine  Durchsetzung   derselben    mi| 
Mikroorganismen  mannigfacher  Art.  Durch  den  molekularen  Zerfall  de 
schon   erweichten  Zahtibeins   am  Grunde   der  kariösen  Höhle  wird  nul 
gewöhnlich   die   entzündete   Pulpa  in    Form   eines   oberflächlichen  G 
schwüre  hens  freigelegt. 

S(*kencr  kommt  es  lu  dem  ziiorst  voq  Joi'  Eützüjulmig:  oiirriffciieii  AbärhntQ 
der  Piiijja.  zur  eitiigtni  Emsclimnlziiiitr,  zur  Etiruirkluna;  Hih^s  INvIpaaliszcÄSP^ 
Der  eitrige  ZerfaU  des  (fewebes  pfk^irt  sich  dadurob  zu  mwiiifcstirreu.  daß  die  \h 
dL'ntt'iidi?ü ,  bisher  zit'mlicli  j^kMcluoiiÜitjeii  ScbmerztMi  hiinmienidi^n  und  kbjpff^ude 
f'haraklcr  aoricbiiieii  imd  daü  nie  luivh  durch  Wüniic.  vvek'he  bisher  eher  eine  wen 
auch  iferintre  JJndeniniyr  bewirkte^  p-esteiijert  wenien.  Lesrt  man  durch  Kutfernua 
der   rd>cr  tlcm  Ahszeö   tceleironon   erweichten   iJciitinschichtcii   mit   einem   Exkavat 
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die  derart  erkrankte  Pulpa  frei,  so  wölbt  sie  sich  in  Form  eines  kleinen  gelblichen 
Bläschens  Tor,  welches  beim  Einstechen  ein  Tröpfchen  Eiter  entleert.  Gewöhnlich 
bringt  die  Eröffnung  des  kleinen  Eiterherdes  ein  fast  momentanes  Nachlassen  der 
bisher  ftußerst  heftigen  Schmerzen  mit  sich. 

Häufig  bleibt  die  partielle  Entzündung  der  Pulpa  auf  ein  in  der 
nächsten  Nähe  des  kariösen  Bezirkes  gelegenes  Pulpasegment  unter 
Ausbildung  einer  Demarkation  durch  Vermehrung  der  Bindegewebs- 
zellen an  der  Peripherie  der  entzündeten  Region  beschränkt.  Meist  aber 
breitet  sich  der  ursprünglich  lokale  Prozeß  in  kurzer  Zeit  auf  die  ganze 
Pulpa  aus. 

Infolge  der  enormen,  die  ganze  Pulpa  betreffenden  Hyperämie  be- 
steht in  dem  ringsum  von  festen  unnachgiebigen  Wänden  eingeschlossenen 
Gewebe  eine  bedeutende  Spannung  und  der  Druck  der  erweiterten 
BlutgefäUe  auf  die  neben  ihnen  verlaufenden  Nervenstämmchen  be- 
wirkt eine  ins  Unerträgliche  gehende  Heftigkeit  der  Schmerzen.  Die 
eine  totale  Pulpitis  begleitenden  Schmerzen  zeichnen  sich,  abgesehen 
von  ihrer  Intensität,  noch  dadurch  aus,  daß  sie  nun  nicht  mehr  auf 
einen  bestimmten  Zahn  lokalisiert  bleiben,  sondern  unter  Ausstrahlung 
in  den  Bereich  weitab  von  dem  erkrankten  Zahne  liegender  Trigeminus- 
äste  ausgesprochen  neuralgischen  Charakter  annehmen.  Die  Patienten 
klagen  über  heftigste  Schmerzen  im  gegenüberliegenden  Kiefer,  über 
Schmerzen  in  den  Schläfen,  Augen,  im  Hinterkopf  und  bei  Pulpitis  der 
unteren  Bikuspidaten  und  Molaren  fast  immer  über  stechende  Ohren- 
schmerzen. Diese  Lokalisation  veranlaßt  die  Patienten  gewöhnlich  dazu, 
Watte  oder  auch  irgendwelche  reizend  wirkende  Mittel  in  den  äußeren 
Gehörgang  einzuführen. 

Die  pathologischen  Veränderungen,  welche  in  der  entzündeten 
Pulpa  vor  sich  gehen,  sind  derart,  daß  eine  Restitution  des  er- 
krankten Gewebes  nicht  mehr  stattfinden  kann.  Insbesondere  ist  es 
das  vollständige  Sistieren  der  Blutzirkulation  in  dem  prall  infiltrierten 
Gewebe,  welches  zum  Absterben  desselben,  zur  Gangrän  der  Pulpa 
führen  muß.  Durch  die  Kommunikation  mit  der  Mundhöhle  ist  zur 
Einwanderung  von  Fäulnisbakterien  reichlich  Gelegenheit  geboten  und 
diese  verwandeln  die  mortifizierte  Pulpa  in  eine  mißfärbige,  gewöhnlich 
stinkende  und  ungemein  infektiöse,  dünnbreiige  Masse.  Zuweilen  findet 
man  auch  die  abgestorbene  Pulpa  in  eine  trockene,  bräunliche,  krümelige 
Masse  umgewandelt,  welche  ebenfalls  die  mannigfaltigsten  Mikroorganismen 
beherbergt  Auch  die  nekrotischen  Pulpen  scheinbar  intakter  Zähne 
enthalten  verschiedene  Spaltpilze,  die  wahrscheinlich  durch  feine  Sprünge 
im  Schmelz  und  Zahnbein  den  Weg  zur  Pulpa  gefunden  haben  dürften. 
Fast  immer  findet  sich  der  von  Arkövy  entdeckte  Bacillus  gangraenae 
pulpae.  Zähne,  deren  Pulpa  abgestorben  ist,  haben  ihre  normale  Sensi- 
bilität gegenüber  mechanischen,  thermischen  und  elektrischen  Reizen 
eingebiißt  und  werden  daher  als  tote  Zähne  bezeichnet.  Durch  Imbibition 
mit  zersetztem  Blutfarbstoff  nehmen  sie  eine  eigentümliche  bläulichgraue 
Färbung  an,  welche  oft  allein  schon  die  eingetretene  Pulpagangrän 
verrät. 

Ebenso  wie  die  Entzündung  der  Pulpa  eine  partielle  bleiben  kann, 
kann  auch  die  Gangrän  nur  auf  einen  Teil  der  Pulpa,  zum  Beispiel  nur 
auf  ihre  in  der  Krone  gelegene  Partie  beschränkt  bleiben,  während  in 
den  Wurzelkanälen  noch  lebende  Pulpareste  angetroffen  werden.  Dies 
ist  natürlich  nur  dann  möglich,  wenn  dem  Weiterschreiten  der  Ent- 
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Zündung  und  dem  Zerfalle  rechtzeitig  durch  Bildung  einer  Abgrenzungs- 
zone  von  Seiten  des  noch  gesunden  Pulpagewebes  begegnet  werden 
konnte.  Unter  allmählichen  Nachschüben  der  Entzündung  gehen  schliei>- 
lieh  meist  auch  diese  Reste  zugrunde.  Die  das  Zahninnere  erfüllenden 
Jauchemassen  stehen  nun  am  Wurzelloche  in  unmittelbarem  Kontakt 
mit  dem  Periodontium,  dessen  Infektion  jeden  Moment  zu  gewärtigen  ist. 
Pulpitis  chronica.  Nicht  immer  sind  die  Erscheinungen  der 
Pulpitis  derart  stürmische,  wie  sie  im  Vorhergehenden  geschildert 
wurden.  Gar  viele  Pulpen  sterben  ab,  ohne  dabei  beträchtlichere 
Schmerzen  hervorgerufen  zu  haben.  Es  handelt  sich  dann  meist  um 
Pulpen,  welche  infolge  von  atrophischen  Veränderungen  ihres  Gewebes 
weniger  intensiv  auf  die  sie  treffenden  Reize  reagieren.  Auch  kann  die 
in  größerem  Umfang  erfolgte  Freilegung  ihrer  Oberfläche  dazu  führen, 
daß  die  Entzündung  unter  geringerem,  die  Vitalität  des  Zahnmarkes 
nicht  unmittelbar  bedrohendem  Drucke  verläuft,  indem  dem  hyperämi- 
schen  Gewebe  die  Möglichkeit  zur  Ausdehnung  geboten  wird.  Wir  sehen 
daher  in  chronisch  entzündeten  Pulpen  häufig  degenerative  Verände- 
rungen, sowohl  im  Bindegewebe,  als  auch  an  den  Blutgefäßen  und  Nerven 
zustande  kommen,  welch  letzterer  Umstand  eine  Herabsetzung  der 
Empfindlichkeit  zur  Folge  hat,  ferner  kommen  Neubildungen  von 
Dentin  (Dentikel)  und  Verkalkungen  zustande.  Schließlich  führt  aber 
auch  bei  der  chronischen  Pulpitis  die  Einwirkung  der  bakteriellen  Noxen 
zur  Gangrän.  In  manchen  Fällen  kann  eine  chronisch  entzündete  Pulpa 
die  Ursache  einer  Trigeminusneuralgie  sein. 

Eine  bosuiulero  Envähmiiijur  venlicnt  iu)ch  dio  als  l'ulpapnlyp  bekannte 
granuloniatösc  Wuohorung  einor  chronisch  cutzündoton  l'iilpa,  wie  sie  bei  aus- 
gedehnter Zerstörung  durch  Karies,  f«*rner  an  fnikturierteu  Zähnen  iKimcntlicli 
jüngerer  Individuen  zuweilen  zur  Beobachtung  k«)nnnt.  Ein  solcher  rulpapolvp  stellt 
eine  etwa  erbsengroße,  licllrote,  leicht  blutende  (ieschwulst  dar,  welche  ans  der  ihrer 
Decke  verlustig  gewurdenen  Pulpahöhle  herauswucheit.  Nach  den  Untersuch ungen 
von  Homer  besteht  sie  aus  einem  (iranulaticmsgewebe,  an  dessen  Aufliau  vonieliDiiich 
derbes  Bindegewebe  mit  erweiterten  Gefäßen,  ferner  die  massig  wuchernden  Kudothel- 
zeUeu  der  (lefäßkapillaren  beteiligt  sind.  Zuweilen  ist  die  (ieschwulst  von  eineni  ire- 
»chichteten  Pflasterepithel  be«leckt,  welches  von  einer  Autotrausplantutinn  infolire 
Berührung  mit  oft  gleichzeitig  vorhandenen  Zahufleischp«>lypen  herrühren  soll. 

Die  Piruierun«:  des  Zahnes,  welcher  an  Pulpitis  erkrankt  ist,  gehört  zu- 
weilen zu  den  schwierigsten  Priddemen,  welche  selbst  «fem  erfahrenen  Zabnarzte  erst 
nach  längerer  und  peinlichst  genauer  Untersuchung  gelingt.  Es  gehört  nämlich  zu 
den  gewöhnlichen  ErscheinungtMi ,  »laß  die  Patienten  einen  falschen  Zahn  als  den 
Urheber  der  rasenden  Schmerzen  bezeichnen,  sei  es,  djifl  letztere,  wie  dies  ja  beim 
Irradiieren  der  pulpitischeu  Schmerzen  in  das  (lebiet  eines  anderen  Trigeniinus;isteN 
verständlich  ist,  falsch  lokalisiert  werden,  sei  es,  daß  die  Patienten,  namentlich  wenn  ' 
08  sich  um  Kinder  han«lelt,  absichtlich  aus  Angst  falsche  Angaben  machen.  Um  einen 
Irrtum  in  der  Diagnose  zu  verhüten,  ist  in  allen  solchen  zweifelhaften  Füllen  die 
Untersuchung  des  gesamten  (iebisses  notwendiL'.  Diese  muß  mit  einer  feinen  Sonde 
unter  Zuhilfenahme  des  Spiegels  vorgenommen  werden  und  jede  aufgefundene  Kavität 
muß  auf  ihre  Tiefe  und  Empfindlichkeit  geprüft  werden.  l)al>ei  ist  jedoch  mit  aller 
VorHicht  zu  verfahren,  um  den  Patienten  nicht  durch  ein  etwaiges  Anstechen  der 
möglicherweise  unter  dem  erweichten  Zahnbeine  freiliegenden  Pulpa  unnötige  Schmerzen 
vehementester  Art  zu  bereiten.  Man  geht  am  schonendsten  zu  Werke,  wenn  man  aus 
einer  kleinen  Spritze  mit  einer  feinen  Kanüle  ein  paar  Tropfen  kalten  Wassei's  ni 
die  Kavität  des  auf  Pulpitis  verdächtigen  Zahnes  träufelt.  Die  Einwirkung  der  Kalte 
wird  an  dem  pulpitischen  Zahne  sofort  einen  charakteristischen  Schmerzanfall  auslösen. 

Bei  Stellung  der  Diagnose  auf  Pulpitis  ist  außer  den  charakteristiNchen 
ausstrahlenden,  durch  Kälteeinwirkung  sich  steigernden  Schmerzen  zu  beacliten  der 
Mangel  einer  sieht-  oder  fühlbaren  Schwelbuig,  das  Fehlen  einer  Lockerung,  Fehlen 
von  Druck-  oder  Perkussicmsempfindlichkeit  des  Zahnes  sowie  das  Nichtvorhandensein 
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einer  durch  sie  bedingten  LymphdrtisenschwellimiB: ,  da  diese  Symptome  durch wegs^ 
auf  eine  bereits  eingetretene  Entzündung  der  Wurzelhaut  hindeuten. 

Therapie  der  Pulpitis.  Im  Beginne  der  Erkrankung,  solange 
also  die  vorhandenen  Beschwerden  nur  auf  zeitweise  auftretender 
Hyper&mie  beruhen,  läßt  sich  noch  eine  Beseitigung  derselben  dadurch 
bewirken,  daß  man  die  Pulpa  vor  den  Schädlichkeiten,  welche  von  der 
in  ihre  Nähe  vordringenden  Kavität  auf  sie  einwirken,  zu  schützen 
trachtet.  Zu  diesem  Zweck  müssen  die  erweichten  Dentinschichten  aus- 
geräumt werden,  so  daß  der  Grund  der  Höhle  von  hartem,  noch  nicht 
infiziertem  Zahnbein  gebildet  wird,  welches  bei  genauer  Untersuchung 
nirgends  einen  Zugang  zur  darunter  liegenden  Pulpa  aufweisen  darf. 
Hierauf  wird  die  Höhle  mit  einem  der  gebräuchlichen  Füllungsmaterialien 
verschlossen. 

Es  ist  in  zweifelhaften  Fälleu  angezeigt,  vorerst  nur  eine  temporäre,  wieder 
leicht  zu  entfernende,  aber  dabei  doch  dicht  schließende  imd  vor  allem  nicht  reizende 
und  die  Wärme  schlecht  leitende  Füllung  zu  legen  (ara  besten  Fletchers  Artifizial- 
dentin  oder  Guttapercha)  und  diese  erst  nach  einigen  Tagen  durch  die  definitive 
Ftillnng  zu  ersetzen. 

Ist  es  einmal  zur  Freilegung  der  Pulpa  durch  die  kariöse  Er- 
weichung des  Zahnbeines  in  seiner  ganzen  Dicke  gekommen  und  zeigt 
sich  die  freiliegende  Pulpa  als  rotes  Pünktchen,  oder  deuten  die  an- 
haltenden oder  gar  ausstrahlenden  Schmerzen  auf  den  erfolgten  Eintritt 
der  wirklichen  Entzündung,  so  ist  das  sicherste  und  am  raschesten 
zum  Ziele,  nämlich  der  Beseitigung  der  qualvollen  Schmerzen  führende 
Verfahren  das  sogenannte  Abtöten  der  Pulpa  mittelst  arseniger 
Säure.  Diese  wird  in  der  Menge  eines  höchstens  stecknadelkopfgroßen 
Stückchens  auf  die  freiliegende  Pulpa  appliziert,  worauf  unter  Vermeidung 
jeglichen  Druckes  mit  der  bereits  genannten,  rasch  erhärtenden  Fletcher- 
füJlnng  die  Höhle  verschlossen  wird.  Allerdings  wurden  auch  vielfach 
Versuche  unternommen,  selbst  eine  entzündete  Pulpa  konservativ  zu 
behandeln,  doch  ist  dieses  Verfahren  unverläßlich.  Nach  zirka  48  Stunden 
muß  der  Abätzung  die  Exstirpation  der  Pulpa  nachfolgen.  Eine  nekrotische 
Pulpa  muß  unter  allen  Umständen  in  ihrer  Totalität  aus  Krone  und 
Wurzel  entfernt  werden,  da  ihre  faulige  Zersetzung  sonst  unfehlbar  über 
kurz  oder  lang  zu  einer  Wurzelhautentzündung  und  möglicherweise  zum 
Verlust  des  Zahnes  führen  würde.  An  die  unter  antiseptischen  Kautelen^ 
auszuführende  Exstirpation  der  Pulpa  muß  die  Füllung  der  Wurzel- 
kanäle und  schließlich  die  Füllung  der  Eavität  angeschlossen  werden. 
Die  Behandlung  bei  Pulpagangrän  besteht  in  Ausräumung  der  faulen 
zersetzten  Massen  und  in  energischer,  eventuell  in  mehreren  Sitzungen 
vorzunehmender  Desinfektion  der  Wurzelkanäle  und  nachfolgender  Wurzel- 
füllung. 

Periodontitis.  Darunter  verstehen  wir  die  Entzündung  der  die 
Verbindung  zwischen  Alveolarwand  und  Zahnwurzel  herstellenden  Binde- 
gewebsschichte. 

Die  Wurzelhaut  besteht  aus  derben,  an  den  Knochenbälkchen  der  Alveole 
entsprioffenden  und  in  mehr  oder  minder  schräger  Richtung  und  einander  durch- 
kreuzend gegen  die  Zahnwurzel  hinziehenden  Faserbündeln,  welche  an  letzterer  ein 
feines,  durch  Ausläufer  in  das  Zement  einstrahlendes  Flechtwerk  bilden.  Die  Lücken 
zwiM^beu  den  Knochenbälkchen  dienen  den  Wurzelhautgefäßen  zum  Durchtrittc  und 
▼ermitteln  den  direkten  Zusammenhang  des  Periondontiums  mit  den  Markräumen 
des  Alveolarfortsatzes.  An  der  Wurzelspitze  kommt  wieder  durch  einstrahlende 
FaserbOndel  und  durch  zahlreiche  Gefäßanastomosen  eine  Verbindung  der  Wurzelhaut 
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mit  lier  Pulpa  znueg^p,  welche  die  rasche  Entstehimtf  von  \Vnrzelhaut<*ntxilnduTif 
als  Fcilije  von  I'ulpazerfiill  rrkÜLrlich  macht  Am  Zulinhalj«  verdichten  sich  die  xau 
Raode  der  Alveole  kommenden  Bitidi'geuelisfaÄern  zu  finom  dichteren^  als  I-i?a 
mentiun  dentale  be/.eidineten  Ringhandc*,  wührcind  andere  Züjfe  in  da»  Zahn  fit?  is' 
oinstralilon.  Uäiifi^^  fehlt  ein  l'tieil  der  änOpren  Alvecdanvaud,  namentlich  im  Zähne 
des  Oberkiefers,  so  daÜ  an  diesen  Stellen  die  Wurzelhant  mit  d^m  äußeren  Pcrioii 
des  Alveolarfortsutzes  nnmittelbur  tu  Verltindung  Bteht. 

Ätiologie.    Die  Periodontitis  kann   ihrer  Entstehung  nach  eit 

primäre  oder  sekundäre  (fort geleitete)  sein. 

Die  primäre  Entzündung  der  Wurzelhaut  wird  heryorgerufen  darch 
zufällige,  die  Zähne  treffende  Traumen,  oder  durch  bei  der  Behandlunj 
kranker  Zähne  bewirkte  mechanische  Insulte  (Überbelastung  des  Zahne 
durch  zu  hoch  aufgebaute  Füllungen,  starkes  Auseinanderdrängen  de 
Zähne)  oder  durch  in  die  Zahnfleischtasche  eingedrungene  FremdkÖrpei 
In  den  meisten  Fällen  ist  hier  die  Entzündung  weniger  Folge  de 
Traumas  als  solchen,  sondern  fast  stets  durch  die  mit  der  Läsion  ver^ 
bundene  Infektion  des  Periodontiums  hervorgerufen. 

Gegenüber  dieser  primären,  in  ihrem  Verlaufe  und  ihren  Folgefl 
selten  zu  gröOerer  Bedeutung  gelangenden  Periodontitis  spielen  die  vie 
häufigeren,  durch  Fortleitung  entzündlicher  Prozesse  der  Nachbarscha " 
entstehenden  Wurzelhautentzündungen   eine   ungleich   wichtigere   Rolle 

Eine  besondere  Stellung  nehmen  die  Wurzelhautentzündungen  ein/ 
welche  ihre  Entstehung  dem  Einflüsse  gewisser  chemischer  Gifte,  nament- 
lich des  Phosphors  und  des  Quecksilbers  verdanken,  indem  sie  einerseits 
der  direkten  Einwirkung  des  Giftes  auf  die  Wurzelhaut  zugeschrieben 
werden  müssen,  andrerseits  jedoch  auch  als  Folgeerscheinung  der  durch 
dieselbe  Schädlichkeit  in  der  Nachbarschaft  der  Zähne  am  KnacheB 
(Phosphorperiostitis)  und  an  der  Schleimhaut  (Gingivitis  und  Stomatitis 
raercurialis)  provozierten  schweren  Entzündungsprozesse  aufzufassen  sind. 

Ebenso  wie  bei  der  primären  Periodontitis  bildet  auch  bei  der 
durch  Fortleitung  von  der  Nachbarschaft  erzeugten  Wurzelhautentzündung 
die  parasitäre  Infektion  das  direkt  veranlassende  Moment.  Die  Infektioq 
des  Periodontiums  kann  erfolgen  entweder  von  dem  Alveolarrand  hei! 
oder  von  der  Wurzelspitze  aus»  wenn  aus  der  Pulpakammer  stammende 
Bakterien  das  Foramen  apicale  passieren.  Ein  dritter,  in  Wirklichkeit 
kaum  mit  Sicherheit  nachweisbarer  Infektionsmodus  wäre  auf  dem 
Wege  der  Blutbahn  denkbar.  Als  Beispiel  einer  vom  Alveolarrand  er* 
folgenden  akuten  Infektion  der  Wurzelhaut  kann  die  in  einem  früheren 
Kapitel  erwähnte  Periodontitis  gelten,  die  sich  an  den  sogenannten  er^| 
schwerten  Durchbruch  des  Weisheitszahnes  auschlielU.  " 

Die  alltägliche  Form  der  Wurzelhautentzündung  ist  die  Periodon- 
titis e  carie  dentis.  Es  wäre  ein  grober  Fehler,  wenn  man  aus 
dieser  Bezeichnung  den  Schloß  ziehen  würde,  daß  die  Karies  selbst  die 
unmittelbare  Ursache  für  die  Periodontitis  bildet.  Sie  ist  vielmehr  nt 
die  indirekte  Veranlassung,  indem  sie  zur  Entzündung  und  koDsekutii 
2ur  eitrigen  oder  jauchigen  Zerstörung  der  Pulpa  geführt  hat. 

Periodontitis  acuta.  Ist  nach  dem  Zerfall  der  Pulpa  das  Periodon- ' 
tium  infiziert  worden,  indem  septisches  Material  unter  dem  Drucke  der 
in  der  abgeschlossenen  Ptilpahöhle  zur  Entwicklung  gekommenen  Fäulnis- 
gase   (NH3   und  SIL)  oder   durch    Vermittlung    der   zur   Ausräumung^^ 
der  Pulpareste  verwendeten  Nervnadel  das  Foramen  apicale  passiert,  sdH 
schwillt  die  Wurzelhaut  in   der  nächsten  Umgebung  des  Wurzelloches" 
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und  bald  in  weiterer  Entfemang  davon  infolge  der  durch  den  Ent- 
zündnngBreiz  heryorgemfenen  Hyperämie  und  serösen  Durchtränkung  an. 
Sowohl  der  Druck  auf  den  durch  die  Schwellung  in  der  Alveole  etwas 
emporgehobenen  und  didier  auch  dem  Patienten  länger  erscheinenden 
Zahn  in  der  Richtung  seiner  Längsachse,  als  auch  das  Beklopfen  des- 
selben mit  einem  Instrumente  verursacht  lebhaften  Schmerz.  Die  präzise 
Lokalisierung  desselben  läßt  stets  bei  der  Untersuchung  den  erkrankten 
Zahn  erkennen.  Ein  länger  anhaltender  schwacher  Druck  wird  in  diesem 
Stadium  häufig  noch  als  angenehm  empfunden.  Ein  weiteres,  die  ge- 
schehene Infektion  der  Wurzelhaut  alsbald  beweisendes  Zeichen  ist  die 
entzündliche  Schwellung  der  regionären  Lymphdrüsen. 

Während  diese  infolge  des  Fehlens  von  Lymphgefäßen  in  der 
Pulpa  durch  kariöse  Erkrankung  der  Zähne  nicht  alteriert  werden, 
solange  nicht  der  brandige  Zerfall  des  Zahnmarkes  bis  an  das  Wurzel- 
loch heranreicht,  ist  die  Resorption  der  septischen  Stoffe  durch  die 
Lymphgefäße  des  Periodontiums  von  einer  sofort  in  Erscheinung 
tretenden  Druckempfindlichkeit  der  diesem  Lymphgefäßbezirk  ange- 
hörenden Drüsen  gefolgt. 

Die  bei  Erkrankung  der  Zähne  in  Betracht  kommenden  Lymphdrüsen  sind 
nach  den  Untersuchungen  Ollendorfs  und  Stahrs  zunächst  die  Drüsen  der  Regio 
submaxillaris  und  submentalis.  Die  gewöhnlich  einpaarigen  submentalen,  im  Fett- 
gewebe zwischen  den  Mm.  gcniohyoideis  gelegenen  Drilscu  beziehen  ihre  Lymphe  aus 
der  Unterlippe  und  sind  nach  den  Beobachtungen  Partschs  bei  Erkrankungen  der 
▼ier  untei^n  Schneidezähne  stets  mitbeteiligt.  Die  Abtastung  derselben  geschieht 
am  besten  bei  nach  vorn  geneigtem  Kopfe  imd  winl  durch  bimanuclle  Untersuchung, 
wobei  ein  in  die  Mundhöhle  eingeführter  Finger  den  Mundboden  den  Fingern  der 
anderen  von  außen  palpierenden  Hand  entgegendrtickt ,  namentlich  bei  Individuen 
mit  stark  entwickeltem  Fettgewebe  bedeutend  erleichtert.  Die  übrigen  Zähne  bilden  das 
(juellgebiet  fOr  die  von  außen  leicht  zu  tastenden  Lymphdrüsen  der  Unterkiefergegend. 

Anf  das  Stadiam  der  serösen  Durchtränkung  und  Hyperämie  folgt 
die  zellige  Infiltration  und  Eiterbildung,  welche  im  Beginn  auf  einzelne 
in  der  Umgebung  der  Wurzelspitze  gelegene  kleine  Herde  beschränkt, 
alsbiüd  unter  rascher  Vergrößerung  derselben  die  Wurzelhaut  in  der 
Nähe  des  Apex  zur  Einschmelzung  bringt.  Die  Ausbreitung  der  Eiterung 
kann  nun,  wenn  nicht  noch  unter  geeigneter  Behandlung  eine  Rück- 
bildung des  Prozesses  vor  sich  geht,  eine  verschiedene  sein.  Es  kann 
einmal  die  Infiltration  und  der  eitrige  Zerfall  diffus  im  Periodontium 
gegen  den  Zahnhals  zu  weiterschreiten,  so  daß  schließlich  die  ganze 
Zahnwurzel  ringsum  von  Eiter  umspült  ist.  Bei  der  Entwicklung  dieses 
akuten  Alveolarabszesses  sind  die  Beschwerden  und  namentlich  die 
Schmerzen  ganz  bedeutende.  Außer  den  durch  die  Eiterung  selbst  er- 
zeugten kontinuierlichen  klopfenden  Schmerzen,  welche  durch  die  ge- 
ringsten äußeren  Anlässe  eine  Zunahme  erfahren ,  verursacht  auch  die 
leiseste  Berührung  des  infolge  Zerstörung  seines  Befestigungsapparates 
enorm  gelockerten,  in  der  Alveole  förmlich  ballotierenden  Zahnes,  sowie 
der  Druck  auf  die  von  düster  geröteter  Schleimhaut  bedeckte  Alveolar- 
wand  lebhaftes  Schmerzgefühl.  Dazu  kommen  noch  die  Beschwerden, 
welche  die  begleitende  Lymphadenitis  und  Perilymphadenitis  bewirken, 
die  schwere  Störung  des  Allgemeinbefindens,  Fieber  und  Schlaflosigkeit. 
Wenn  nicht  die  Extraktion  des  in  diesem  Stadium  nicht  mehr  erhaltungs- 
fähigen Zahnes  dem  schweren  Leiden  ein  rasches  Ende  bereitet,  so 
bricht  der  Eiter  schließlich  selbst  durch  das  Ligamentum  dentale  in 
die  Zahnfleischtasche  durch. 
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Eio  derartiger  Verlauf  der  akuten  eitrigen  Periodoetitis  ist  jedoch 
der  weitaus  seltenere.  Meist  verbreitet  sich  die  Eitertiog  von  der  Wurzel-^ 
spitze    durch   die  Lücken   zwischen   den  Knochenbälkchen   der  innerenV 
Alveolarwand   in  die  Markräume   des  Processus  alveolaris  und  gelangt, 
diesen  durchdringend,   an  die  Oberfläche  des  Knochens  und  führt  zur 
Periostitis  abscedens.   Unter  Abhebung  des  Periostes  sammelt  sich 
der  Eiter  zwischen  ihm  und  dem  Knochen  an,  es  entsteht  die  Parulii^J 
der  subperiostale  Abszei^»  oder  der  Eiter  durchdringt  auch  die  BeinhautW 
und  gelangt  in    die  Submukosa,  einen   gingivalen   Abszeti   hervor- 
rufend.   Das  Übergreifen   der  Entzündung   auf  den  Knochen  offenbart 
sich  durch  die  alsbald  sich  einstellende  udematöse  Schwellung  der  über 
ihm  gelegenen  Weichteile,  zunächst  des  Periostes  und  der  Schleimhaut^ 
deren   beginnende  Verdickung   bei   der  Betastung  des  Kiefers  von  dei 
vorderen  Mundhöhle  aus  durch  das  Undeutlicherwerden  des  Oberflächen^ 
reliefs  gegenüber  der  gesunden  Seite  sich  zu  erkennen  gibt.    Die  PaM 
pation   des  Knochens  ist  bei  Druck  auf  die  Gegend  der  Wurzelspitze 
recht    schmerzhaft.    Unter  Zunahme   der  Schwellung  wird   der  Fomix 
vestibuli  oris  mehr  und   mehr   herabgedrängt,  die   anfangs   derbe  Ge- 
schwulst wird  hier   allmählich   weicher,    endlich   fluktuierend   und   der 
Abszei)  perforiert  die  Schleimhaut  unter  Entleerung  dicken,  grünlichen 
oder  miilfärbigen^   zumeist   stinkenden  Eiters.    Ehe   es  zu  diesem  Aus- 
gange kommt,  verbreitet  sich  das  kollaterale  Ödem  je  nach  der  Lokali- 
sation des  Prozesses  auf  die  Weichteile  des  Gesichtes.  Bei  der  Parulis 
des  Oberkiefers  wird   die   ganze  Wange   und   das  Lid,   let-zteres  meist 
unter   mattvioletter  Färbung,   (idematös  geschwellt.    Bei  der  Periostitis 
des  Unterkiefers  erstreckt  sich  die  diffuse,  gleich mäOig  derbe  Schwelhing, 
zu   deren   Ausbreitung   weitei-s   die   entzündliche   Infiltration   des  Zell- 
gewebes  in    der   Umgebung    der    gleichfalls    entzündlich    geschwellten 
Lymphdrüsen  (Perilymphadenitis)  beiträgt,  auf  die  obere  seitliche  Hals- 
gegend  herab   und   führt,    wenn   sie   von   den  hinteren  Molaren  ihren 
Ausgang  nimmt,  durch  ("fbergreifen  der  entzündlichen  Infiltration  auf  die 
JIuskelansätzedesMasseters  und  M.pterjgoideus  int.,  deren  passive  Dehnungj 
dadurch  unmöglich  wird,  zu  mehr  oder  minder  hochgradigem  Ankylostoma 

lJtnM>hiilich  Dcliiiieii  die  vuu  den  obereu  Ziihiieii  /-ur  EntwickhiJiff  koiünitMulet! 
Eitcriiilirüpnwiist*  ilor  tlCynieren  iiiul  weni«rer  kompaktori  KiicjrheHlirschuffeiihcit  b:ilhef| 
ilireu  Weij  ^Q^m  iVw  Aiiüeiiflilclje  ll(^s  Iueter>;,  lN»ch  siinl  Ausuahiijon  hiervon  an  den 
seithdieii  Selmeide/jUmcii  umi  juj  dfu  tiarkcii-  luid  MablziÜmon,  vu^riii  bei  letzterei 
4iie  Kntzüiidiiiig  von  den  der  imiereu  FiälcJie  des  Alvenlarfortsatzes  lulber  geleitreuen 
(xanmeiiwnrzeln  ihren  Aiis^nn^  iiinuiit.  iiiebts  seltones.  Es  bjldeu  sieh  dann  «lio  diirehl 
haU>kii^felifre  Vttrwölbuui?  der  loit  dem  Perioste  iimig  verwachiieiieij  < iaiimeusrli leim- 
baut austrezeiehneteii  snb[ii*n»>KTalen  *  räume  ria  l)S!EC8tsP  aus.  wt'lebe  iiifolije  der  itu*- 
jyrcnlebuten  l'onoHtabbelniJig  bei  liing'erein  Bestjinde  eine  Kimcheniiekrosjo  nach  &ic| 
zioben  könneiL 

Eine  besondere  Erwühiiini^'  vi'rdieiien  ferner  Entj^ündiingcn,  vvelehe  von  dci 
Waneeiiwiir/eln  tb^r  oberen  M^daren  und  ib's  zweiten  Biknspiis  ansjy[ehen.  Ha  diei^fli 
AVnnteln  zinveden  in  ibe  Kieferhtdile,  von  ihr  nnr  dnrrli  eine  ganz  dünne  Knochen- 
schichte p^etrennt  oder  nur  von  Si-hleiiiibant  bedeckt,  bineinniifen,  t^o  können  sie 
zur  Entstohnn«^'  einer  aknten   Ivief tM'hobleneit er nnp  Veranlnssuriir  urebeii. 

Auch  die  I'(*riojititiden  am  rnteikiefer  sind  zumeist  an  der  äuüeren  Seite  t\^ 
Knoebens  etaldiert.  Der  Eiter  hebt  (hi^  i'ernKst  auf  weite  Streeken  ab  inid  die  8t»nd0 
fühlt  naeb  Enjffiiunyr  des^  Abszesset*  den  umfan^neieh  bb>Übe^enden  Knochen.  Kommtt 
es  7Ai  einer  (dH'rfbiehbeben  Nekro^^e  «les  KntirbeMi<,  sn  dauert  e*^  ungemein  binare,  lii$ 
der  kleine  Se^juester  sieli  alistoßt.  Wni  den  unteren  Mokircfi  aus  »'rfi^ldt  ztiweilen  eiu 
Dnrrhbrnch  K'^'gen  die  Innenseite  des  Kiefers,  der  zu  phleL:nuuiost*n  Entzikndtitiifefi 
am  Mundlioderi  frdnen  kann. 
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Nicht  immer  ist  der  Durchbruch  durch  die  Schleimhaut  der  Mund- 
höhle der  Ausgang  der  Zahnperiostitis.  Mitunter  schreitet  die  Eiterung 
durch  die  Weichteile  des  Gesichtes  gegen  die  äußere  Haut  fort.  Die 
Haut  rötet  sich,  wird  glänzend  und  gespannt  und  unter  zunehmender 
Verdünnung  endlich  durchbrochen.  Derartige  Durchbräche  nach  außen 
ereignen  sich  häufiger  bei  Periostitiden  am  Unterkiefer  durch  Senkung 
des  Eiters  an  der  Außenfläche  des  Knochens,  während  bei  von  den 
oberen  Zähnen  ausgehenden  Abszedierungen  in  den  Weichteilen  der 
Eiter  doch  zumeist  seinen  Weg  in  das  Vestibulum  oris  findet.  In  manchen, 
glücklicherweise  seltenen  Fällen  kommt  es  zu  Eitersenkungen  im  Binde- 
gewebe des  Halses  und  zu  fistulösen  Durchbrüchen,  die  weit  entfernt 
vom  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  ihren  Sitz  haben.  Bemerkenswert 
ist  ferner,  daß  bei  schweren  eitrigen  Periodontitiden  der  Milchzähne 
die  Eiterung  zur  Nekrose  des  darunter  liegenden,  noch  in  Ausbildung 
begriffenen  bleibenden  Zahnes  führen  kann,  eine  Möglichkeit,  welche  ein 
zu  langes  Zögern  mit  der  Extraktion  des  Milchzahnes  bedenklich  er- 
scheinen läßt. 

Hat  die  Eiterung  einmal  den  Bereich  des  Knochens  verlassen  und 
ist  es  in  den  Weichteilen  zur  eitrigen  Einschmelzung  gekommen,  so 
lassen  die  bis  dahin  sehr  heftigen  Schmerzen  rasch  an  Intensität  nach. 
Dem  spontanen  Aufbruch  oder  der  künstlichen  Eröffnung  des  Abszesses 
folgt  meist  eine  rasche  Abschwellung  der  entzündeten  Teile.  Auch  die 
Durchbmchsstelle  des  Eiters  kann  sich  wieder  schließen.  Bleibt  jedoch 
die  Ursache  des  ganzen  Prozesses,  der  mit  Jauchemassen  gefüllte  Zahn, 
in  diesem  Zustande  im  Kiefer,  so  folgt  der  ersten  bald  die  nächste 
Entzündung  nach.  Wenn  auch  nicht  unter  ebenso  vehementen  Sym- 
ptomen, kommt  es  auch  dann  wieder  zur  Abszedierung  und  zum  Eiter- 
durchbruch und  früher  oder  später  zur  Bildung  einer  Zahnfistel. 

Periodontitis  chronica.  Wie  im  Vorhergehenden  geschildert 
wurde,  entwickelt  sich  unter  wiederholten  Attacken  akuter  Periodontitis, 
wenn  die  Quelle  der  immer  und  immer  wieder  auf  die  Wurzelhaut  ein- 
i^^lrkenden  infektiösen  Reize  fortbesteht,  allmählich  ein  destruktiver 
chronischer  Zustand.  Unter  gewissen,  allerdings  noch  wenig  erforschten 
Bedingungen  bleibt  oft  trotz  des  eingetretenen  jauchigen  Pulpazerfalles 
eine  akute  Infektion  des  periapikalen  Gewebes  aus,  sei  es,  weil  die  in 
der  W^urzel  angesammelte  Bakterienflora  weniger  giftige  Wirkung  ent- 
faltet, sei  es,  weil  die  putriden  Massen  durch  breite  Kommunikation 
der  Pulpakammer  mit  der  Mundhöhle  sich  ohne  jede  Drucksteigerung 
frei  nach  dieser  hin  entleeren  können.  Immerhin  bewirkt  der  Reiz  der 
verloren  gegangenen  Gewebsintegrität  in  dem  die  Wurzelspitze  um- 
gebenden Periodontium  eine  Neubildung  von  Granulationsgewebe. 

Extrahiert  man  einen  solchen  Zahn,  so  pflegt  an  der  Wurzelspitze 
ein  hirse-  bis  erbsengroßes  Knötchen,  welches  Granulom  oder  Fungo- 
sität  genannt  wird,  hängen  zu  bleiben.  Fälschlich  wird  dieses  Gebilde 
als  Eitersäckchen  bezeichnet.  Es  besteht  aus  einer  soliden,  in  den  äußeren 
Schichten  faserigen,  im  Innern  hauptsächlich  aus  Rundzellen  und  neu- 
gebildeten Blutgefäßen  zusammengesetzten  Gewebsneubildung,  welche 
mit  der  Wurzelhaut  zusammenhängt.  Häufig  findet  sich  zwischen  ihr 
und  der  in  sie  hineinragenden  Wurzelspitze  ein  kleiner  Hohlraum, 
welcher  mannigfaltigen,  aus  Zelldetritus,  Bakterien,  Fleischfasern, 
PflanzenzeUen,  mit  einem  Wort,  Speiseresten  und  Hefepilzen  bestehen- 
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den  Inhalt   aufweisen   kaiin.    Parisch  sieht   in   diesem  GraDiüoiM   eiaolj 

natürliche,  von  dem  gesunden  Gewebe  gegen  das  Eindringen  von  delet&r 
wirkenden  Schädlichkeiten   in   den  Knochen   aufgebaute  Schutj^vorrich- 
tung,  welche  es  erklärlich  mache,  dati  so  viele  mit  den  giftigsten  Jauche- j 
massen  gefüllte  Zahn-  und  Wurzelreste  „besch  werde  los   und   ohne  jedej 
krankhafte  Störung  im  Munde  vieler  Tausender  getragen  werden". 

Unter   dem  Einfluß   degenerativer  Vorgänge   im   Grannfationsge-j 
webe  und  namentlich  veranlaßt  durch  Sekretretention  infolge  plötzlicher] 
Verstopfung  des   Wurzelkanals   durch   eingebissene   Fremdkörper  oder 
infolge  von  Verletzung  des  Granuloms  hei  Sondierung,  oder  unter  dem 
Einfluß  von  Erkältungen  etc.  können  in  einer  solchen  Fungosität  akute 
Entzündungsvorgänge  provoziert  werden.  Niemals  aber  sind  diese  akuten 
Nachschübe  einer  chronischen  Periodontitis  von  gleich  stürmischen  Er- 
scheioungen  wie  bei  der  von  vornherein  akut  einsetzenden  Entzündung 
hegleitet.  Finden  die  Entzündungsprodukte  einen  Ausweg,  so  gehen  die 
entzündlichen  Erscheinungen  wieder  zurück,  doch  hat  der  granulierende 
Prozeß   durch  Hinausschieben   seiner  Grenze  an  Umfang  zugenommeo. 
Allmählich  schiebt  er  sich  auf   diese  Weise  weiter  und  weiter  in  dem 
Knochen  vor  und  erzeugt  in  ihm,  allmählich  wachsend,  einen  von  Gra-j 
nulationen  erfüllten  Hohlraum.  Das  Periost  nimmt  unter  derber,  wenigj 
schmerzhafter  Schwellung  an    dem  Prozesse   teil   und   eine   schwielige! 
Verdickung    läßt    die   Konturen    der    Knochenober  fläche    undeutiicherj 
werden.    So    entstehen    allmählich    bis    nußgroße,    durch    den    Unter*| 
gang  der  Alveolarsepta  in   dem  Granulationsgewebe   auf   den   Bereich 
mehrerer   Zähne   sich   erstreckende    unregelmäßig    ausgenagte,    gegen 
die  Weichteile  zu   offene  Höhlen   im   Knochen,    deren   Ränder   durch 
schwache  Osteophytbildung  leicht  gewulstet  sind.  Vom  Periost  geht  der 
granulierende  Prozeß  nach  und  nach  auf  die  Schleimhaut  oder  auf  die 
Weichteile  der  Wange  über,  in  diesen  deutlich  umschriebene  und  ab- 
grenzbare, bindegewebige  Verdichtung  gegen  die  Umgebung  erzeugend, 
welche  die   immer   weiter   gegen   die  Kutis   zu   vordringenden  Granu- 
lationen umschüeüt.  Man  fühlt  dann  oft  einen,  vom  erkrankten  Zahne^_ 
gegen   die  Haut   hinziehenden   derben  Strang,    die  Haut   verliert   ihra^^ 
Faltbarkeit,    wird   durch   die   zunehmende   bindegewebige  Verdichtung^^ 
immer  mehr  gegen  den  Knochen  fixiert  und  trichterförmig  eingezogen. 
Am  Grunde  der  Einziehung  findet  sich  oft  eine  kleine,  zyanotisch  ge- 
färbte, schlaffe,  durch  das  Vordringen  des  Granulationsgewebes  gebildete, 
blasenartige  Vortreibung,    aus   welcher  sich   nach   der   Eröffnung   nur 
wenig  Eiter,  hauptsächlich  Blut  untermischt  mit  Granulationsfetzen  ent*^ü 
leert.  Auf  diese  langsame  Weise  führt  die  chronische  Periodontitis  UDtef^| 
schubweisem  Vordringen  durch  Knochen  und  Weichteile  zur  Entstehung 
des  chronischen  Alveolarabszesses  und  zur  Fistelbildung. 

Je   nach   der  Lokalisation   ihrer  äußeren  Mündung  unterscheidet 
man  Hautfisteln  und  gingivale  Fisteln. 

Sfltenor  kommen  von  dni  Zahiicji  des  (U»orki<^fDr¥!  ausjfeheode  Hautfisteln  zu 
ypobaohturig,  da  hier  dii^  anatümisrlieii  Vpiliiiltnisse  df*in  Diirt'hbrurhp  uacb  den 
Muiidvorhofo  zu  g-llnstiger  sind.  Die  durrh  Erkniükuiig  dor  unteren  Ziibiie  veniiilaßted 
Fisteln  Hitzen  meist  in  der  Nahe  des  rriterkieferrandes.  Die  Mündung  der  Fii«tel  lie- 
fiudel  sieh  am  (h-nnde  einer  tricliterfönnijfen  Kinziehiuip  ilcr  jjej^eii  den  Knoehen 
fixierten  Kutis,  seiteuer  auf  der  Hohe  ettieü  hanfbirugTuüeu  (iranulationsknopfeii:.  Di^ 
Srtiidiernnj^f  des  nur  iiusjiiilmis weise  j^eradlini^'  verlaufenden  Fistelkanales  ffibt  iiii^ 
selten  Aufsehhiß  darüber,  welcher  Zahn  als  der  schuldige  anzueprechen  ist.    Häufig 
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jeiloch  leitet  bei  der  Palpation,  namentlich  wenn  man  mit  zwei  Fingern  nntersucht, 
von  denen  der  eine  in  die  vordere  Mundhöhle  eingcftlhrt  wird,  während  der  andere 
von  außen  tastet,  ein  kallöser,  den  Fistelgang  bergender  Strang,  der  von  der  äußeren 
zur  inneren  Öffnung  führt,  auf  den  richtigen  Zahn.  Eine  besondere  Erwähnung  ver- 
dienen die  Kinnfisteln,  welche  ausnahmslos  ihren  Grund  in  von  den  unteren 
Schneidezähnen  ausgehenden  Prozessen  haben;  doch  ist  es  hier  nur  selten  eine  tief- 
jrreifende  Karies,  welche  die  Zerstörung  der  Pulpa  verursachte,  meist  handelt  es  sich 
um  äußerlich  intakte  Zähne,  in  denen  eine  Verjauchung  des  Zahnmarkes  im  Anschluß 
au  ein  vor  kürzerer  oder  längerer  Zeit  stattgefundenes  Trauma  eingetreten  ist. 

Die  gingivalen  Fisteln  besitzen  oft  kaum  sichtbare  feine  Offnungen  an  der 
Oberfläche  der  Schleimhaut,  welche  erst  durch  den  bei  Druck  auf  ihre  Umgebung 
au»  ihnen  austretenden  dünnen  und  geruchlosen  Eiter  ihr  Dasein  verraten,  oder  sie 
münden  inmitten  eines  hirse-  oder  hanfkorngroßen,  leicht  blutenden  Granulations- 
knnpfchens.  Eine  einmal  bestehende  Fistel  verursacht  ihrem  Träger  gewöhnlich  keine 
erheblichen  Beschwerden.  Nicht  selten  schließen  sich  demrtige  Fisteln,  auch  Haut- 
fisteln für  einige  Zeit  von  selbst.  Plötzlich  jedoch,  zuweilen  nach  einer  voraus- 
gegangenen Erkältung  oder  auch  ohne  besondere  Ursache,  bildet  sich  unter  leichtem 
Spannungsgefühl  und  minimaler  Schwellung  der  Schleimhaut  wieder  ein  kleines  Bläs- 
chen, aus  welchem  nach  dem  Platzen  eine  geringe  Eitermenge  sich  ergießt.  Dieses 
>y\e\  kann  sich  durch  viele  Jahre  wiederholen,  ohne  daß  der  betreffende,  mit  Füllung 
versehene  Zahn  irgendwie  in  seiner  Funktion  eine  Störung  erleiden  würde. 

Trotz  seines  ungemein  langsamen  V^erlauf es  besitzt  dieser  chronische 
Alveolarabszeß  doch  die  Tendenz,  sowohl  den  umgebenden  Knochen  als 
auch  die  Wurzel  selbst  allmählich  zur  Resorption  zu  bringen,  wodurch 
der  Zahn  immer  mehr  gelockert  wird  und  schließlich  ausfällt. 

Bestehen  solche  Fisteln  längere  Zeit,  so  kommt  es  auch  an  der  Spitze  der 
Wurzel,  in  der  nächsten  Nähe  des  Wurzelloches,  zu  eigentümlichen  Veränderungen, 
zur  BiUlung  von  scharfrandigen  Nischen  und  Buchten,  welche  die  Wurzelspitze  wie 
angenagt  erscheinen  lassen  und  die  auf  dem  Wege  der  lakunären  Resorption  durch 
die  die  Wurzelspitze  umwachsenden  Granulationen  erzeugt  wurden.  Auf  solchen  arro- 
dierten  Wurzelspitzen  können  sich  aus  den  durch  die  gingivale  Fistel  hinzutretenden 
Mundflüssigkeiten  Kalksalze  (Zahnstein)  niederschlagen.  Es  ist  begreiflich,  daß  bei 
Gegenwart  derartiger  Veränderungen  an  den  Wurzeln  eine  Ausheilung  ohne  Ent- 
fernung des  arrodierten  Teiles  niemals  eintreten  kann. 

Auch  bei  der  chronischen  Periodontitis  sehen  wir  gleich  vom  Beginne 
an  eine  Beteiligung  des  Lymphapparates,  welche  sich  auch  hier  wieder 
durch  Vergrößerung  der  regionären  Drüsen  kundgibt.  Doch  zeigen  die 
durch  den  chronischen  Prozeß  in  ihrem  interstitiellen  Gewebe  verdich- 
teten Drüsen  nicht  jene  Weichheit  und  überaus  große  Empfindlichkeit, 
welche  den  akut  entstandenen  Lymphdrüsentumor  auszeichnet,  sondern 
meist  bei  erheblicherer  Größenzunahme  eine  viel  derbere  Konsistenz 
und  geringere  Druckempfindlichkeit.  Die  Drüsen  sind  deutlich  gegen 
die  Umgebung  abgrenzbar.  Jeder  akute  Nachschub  der  periodontalen 
Entzündung  manifestiert  sich  auch  an  der  chronisch  geschwellten  Drüse 
durch  eine  Zunahme  der  Druckempfindlichkeit. 

Ebenso  wie  die  akute  Wurzelhautentzündung  kann  auch  der  chronische  Prozeß 
au  Zähnen  des  Oberkiefers,  deren  Wurzeln  bis  an  den  Boden  des  Antrums  heran- 
reichen, ilurch  Verwachsung  des  CJranuhans  mit  der  Kieferhöhlenschleimhaut  und 
Ausbildung  einer  Antrumfistel  zur  Entstehung  eines  Empyems  führen.  Die  Konsta- 
tiening,  ob  eine  Kieferhöhleneiterung  überhaupt  dentalen  Ursprunges  ist,  und  welcher 
Zahn  dazu  Veranlassung  gegeben  luit,  kann  meist  nur  nach  sorgfältigster  Unter- 
suchung der  in  Frage  kommenden  Zähne  durch  einen  Zahnarzt  erfolgen,  wobei  in 
erster  IJnic  das  Vorhandensein  einer  jauchig  zerfallenen  Pulpa  als  Gnuidursachc 
der  Erkrankung  nachgewiesen  werden  muß. 

Therapie  der  akuten  und  chronischen  Periodontitis  und 
Periostitis.  Sowohl  die  akuten  als  die  chronischen  Entzündungen  sind, 
wie  wir  gesehen  haben,  in  ihrer  Ursache   zurückzuführen  auf  eine  In- 
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fektion  von  seiten  der  putrid  zerfallenen  Pulpa.  Es  ist  daher  in  jeflel 
Falle  von  beginnender  oder  auch  schon  vorgeschrittener  Periodontitii 
die  nächste  Aufgabe  der  Therapie,  durch  Entfernung  dieser  infektiösen 
Massen  aus  dem  Zahne  die  Erreger  der  Entzündung  zu  beseitigen. 
Durch  die  Wegsamniachung  des  Wurzelkanales  wird  zugleich  dem  etwa 
schon  in  der  Umgebung  der  Wurzelspitze  angesammelten  Eiter  der 
Abfluli  ermöglicht  und  wir  sehen  in  vielen  Fällen  nach  Ausrliumung 
des  gangränösen  Wurzelinhaltes  ein  rasches  Zurückgehen  aller  Be- 
sehwerden. Der  RückbüdungsprozeO  wird  dabei  durch  eine  gleichzeitige 
symptomatische  Behandlung  wesentlich  gefördert.  Namentlich  durch 
Einwirkung  von  Kälte  in  Gestalt  von  Umschlägen  oder  durch  in  den 
Möudvorhof  eingelegte  Eisstückchen  wird  in  diesem  Zeitpunkt  noch 
ein  oft  recht  wohltätiger  Einflufl  ausgeübt.  Ebenso  bewirkt  die  Ein- 
pinselung  des  Zahnfleisches  in  der  Gegend  der  Wurzelspitze  mit  Jod- 
tinktur oder  mit  dem  von  Meinifz  empfohlenen  Jothion  eine  Beförderung 
der  Resorption, 

Hat  der  Prozeß  einmal  von  der  Wurzelhaut  auf  den  Knochen  und 
auf  das  Periost  übergegriffen,  so  besteht  die  radikalste  und  den  Patienten 
von  seinem  Leiden  sicher  erlösende  Behandlung  in  der  Extraktion 
des  betreffenden  Zahnes,  Bei  der  hohen  Ausbildung  jedoch,  welche 
die  konservierende  Zahnheilkundo  heutzutage  erreicht  hat  und  welche 
uns  in  den  meisten  Fällen  von  Periondontitis  und  Periostitis  gestattet, 
den  erkrankten  Zahn  dauernd  und  in  gebrauchsfähigem  Zustaude  zu 
erhalten,  sollte  dieses  Auskunftsmittel  möglichst  vermieden  werden. 
Freilich  hat  in  solchen  Fällen  nicht  der  Arzt  allein  zu  entscheiden, 
sondern  häufig  verlanjit  der  Patient  unbekümmert  um  den  Schaden, 
den  sein  Gebii)  durch  den  Verlust  des  Zahnes  vielleicht  erleidet,  diesi 
Operation.  Ehe  man  sich  dazu  entschließt,  dein  Patienten  die  konser- 
vative Behandlung  oder  die  Extraktion  zu  empfehlen,  ist  genau  zu  er- 
wägen, welchen  Wert  der  erkrankte  Zahn  oder  die  Wurzel  für  das 
Gebiß  besitzt,  und  ob  der  Grad  der  Zerstörung  desselben  noch  eine 
Erhaltung  und  Füllung  oder  das  Aufsetzen  einer  künstlichen  Zahn- 
krone gestattet  Hat  man  sich  einmal  zur  Extraktion  entschlossen, 
so  soll  dieselbe  aber  auch  möglichst  bald  gemacht  werden,  da  sie  sonst 
bei  längerem  Zuwarten  nur  möglicherweise  unter  noch  schwierigeren 
Verhältnissen  (Kieferklemme!)  zur  Ausführung  kommen  müßte.  Die 
Entfernung  des  Zahnes  kann  in  jedem  Stadium  der  Entzündung  vor- 
genommen werden.  Es  mul.>  hier  besonders  auf  das  Unsinnige  der  nicht 
nur  in  Laienkreisen  verbreiteten  Ansicht  hingewiesen  werden,  daß  die 
Extraktion  bei  noch  bestehender  Schwellung  der  Gesichtsweichteile  nicht 
vorgenommen  werden  düiie.  Die  Entfernung  des  periodontitischen  Zahnes 
bewirkt  immer  einen  raschen  Rückgang  aller  noch  so  schweren  Er- 
scheinungen. Geboten  ist  die  Extraktion  bei  akutem  Alveolarabszeli, 
weil  hier  eine  Wiederbefestigung  des  seines  Periodontiums  verlustig 
gewordenen  Zahnes  nicht  mehr  denkbar  ist ,  ferner  bei  rascher  \>r- 
breitung  der  Eiterung  in  den  Weichteilen  des  Gesichtes  und  Halses, 
welche  einen  Durchbruch  durch  die  Haut  befürchten  läßt,  und  in  den 
glücklicherweise  seltenen  Fällen  von  Osteomyelitis  mit  schweren  septi- 
schen Erscheinungen,  obwohl  hier  die  vielleicht  schon  eingetretene  all- 
gemeine Infektion  nur  wenig  Aussicht  auf  Kupierung  derselben  durch  die 
wahrscheinlich  schon  zu  spät  vorgenommene  Operation  gewählt. 
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Soll  bei  schon  bestehender  Periodontitis  der  Zahn  erhalten  werden 
und  führt  die  Wurzelbehandlnng  allein  nicht  zu  raschem  Rückgang  der 
Entzündung,  läßt  im  Gegenteil  die  Zunahme  der  Schwellung  und  der 
Schmerzen  den  Übergang  in  Abszedierung  erwarten,  so  ist  es  Aufgabe 
der  Behandlung,  den  Eintritt  derselben  möglichst  zu  beschleunigen  und 
die  damit  verbundenen  Schmerzen  auf  ein  erträgliches  Maß  herab- 
zudrücken. Ein  rascheres  Reifen  des  Abszesses  wird  durch  Anwendung 
von  Wärme  begünstigt.  Man  läßt  den  Patienten  möglichst  heiße  Flüssig- 
keiten, Decoctum  Altheae  oder  dergleichen  oft  in  den  Mund  nehmen 
und  legt  äußerlich  auf  die  erkrankte  Seite  Watte  oder  einen  Thermo- 
phor auf.  Gegen  die  Schmerzen  verordnet  man  Antipyrin  oder  Pyra- 
miden. Bei  eingetretener  Fluktuation  wird  der  Abszeß  breit  eröffnet 
und  für  ein  bis  zwei  Tage  drainiert  Bei  palatinalen  Abszessen  ist  der 
bloßen  Inzision  die  Exzision  eines  Stückes  der  Abszeßwand  vorzuziehen, 
da  sonst  häufig  die  rasch  wieder  eintretende  Verklebung  der  starren 
Wundränder  vor  der  Ausheilung  in  der  Tiefe  infolge  der  Eiterretention 
zu  Rezidiven  führt. 

Eine  conditio  sine  qua  non  für  die  weitere  Erhaltung  des  Zahnes 
ist  die  exakte  Durchführung  der  Wurzelbehandlung,  welche  in  Reinigung 
der  Wurzelkanäle  und  Ableitung  der  in  der  Alveole  gebildeten  Ent- 
zündungsprodukte durch  das  Foramen  apicale  besteht.  Wenn  nach  mehr- 
maliger Wiederholung  dieser  Behandlung  jede  Sekretion  aufgehört 
und  jede  Spur  von  üblem  Geruch  der  Einlagen  geschwunden  ist ,  dann 
kann  die  Füllung  der  Wurzelkanäle  und  der  Kronenkavität  selbst  folgen. 
Eben  dieselbe  Behandlungsart  wird  auch  an  Zähnen  mit  chronisch  ent- 
zündeter Wurzelhaut  und  mit  gingivalen  Fisteln  vorgenommen.  Häufig 
gelingt  es  vom  Zahne  aus  desinfizierende  Flüssigkeiten  durch  den 
Fistelkanal  hindurchzutreiben,  worauf  oft  schon  dauernde  Verheilung 
desselben  eintritt.  In  anderen  Fällen  jedoch,  namentlich  wenn  an  der 
Wurzelspitze  Usurierungen  vorhanden  sind,  kann  diese  Behandlungsart 
keine  Heilung,  d.  h.  Umwandlung  des  Granulationsgewebes  in  festes 
Narbengewebe  herbeiführen,  da  die  dergestalt  veränderte  Wurzel  einen 
permanenten  Reiz  ausübt. 

Solche  Fälle  iieben  die  Indikation  für  die  von  Rhein  und  von  Partsch  emp- 
fohlene AV  urzelßpitzenrcscktion  ah.  Die  Operation  besteht  darin,  daß  nach 
Spaltung  der  Schleimhaut  am  Alveolarfortsatz  entsprechend  der  Wurzelspitze  mit 
dem  Meißel  in  den  Knochen  eine  in  die  Alveole  führende  Öffnung  ausgestemmt 
wird,  in  deren  (iruude  die  von  der  Fungosität  umgebene  Wurzelspitze  liegt.  Zeigen 
»ich  an  dieser  die  geschilderten  Veränderungen,  so  wird  sie  in  der  Ausdehnung  der- 
*Aclben  mit  einem  sogenannten  Fissurenbohrer  abgetragen  und  entfernt,  die  Granu- 
lationen mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt,  sodann  die  Schleimhaut  und  Periost- 
wuüde  bis  auf  eine  Drainageöffuung  durch  Naht  geschlossen.  Zu  dieser  Operation 
eignen  sich  wegen  der  leichteren  Zugänglichkeit  besonders  die  ein  wurzeligen  Front- 
zühuo  des  Ober-  und  Unterkiefers.  Sie  ist  aber  auch  an  mehrwurzeligen  Zähnen 
wiederholt  mit  bestem  Erfolge  ausgeführt  worden.  Ein  weiteres  namentlich  von 
Roffter  in  vielen  Fällen  zur  Anwendung  gebrachtes  Verfahren  besteht  in  der  Ex- 
traktion des  erkrankten  Zahnes  und  Replantation  desselben  nach  Abtragung  der 
erkrankten  Wurzelpartie. 

Was  die  Therapie  kutaner  Zahnfisteln  anbelangt,  so  ist  die  Aussichts- 
losigkeit aller  in  Auskratzungen  oder  Ätzungen  des  Fistelkanales  bestehenden  pjn- 
griffe  begreiflich,  solange  der  den  chronischen  P]ntzündunirsprozeß  in  Knochen  und 
Weichteiien  erregende  Zahn  im  Kiefer  verbleibt,  aus  dessen  mit  putriden  Stoffen 
gefüllten  Wurzelkanälen  immer  wieder  neues  Tnfektionsniaterial  in  die  rmgebiuig 
irelanirt.  Man  wird  daher,  namentlich  wenn  tief  zerstörte  Zähne  oder  Wurzelreste 
als  Ausgangspunkt  der  Fistelbildung  erkannt  sind,  die  Extraktion  derselben    unver- 
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weilt  vomehmt'n,  Iiriui^^en  sich  aus  der  äuÖeroii  FiKiclmUmlnng  sdiwamüiiia'c  Grnnu- 
lat  innen  hervor,  so  niilsHeii  dieso  diurh  Exknrhlojvtiou  des  FistrljraJiif*'"^  entfenit 
wt-nlen,  uorauf  rasrho  Veruaxhiiuiir  oiütritt,  Id  mjiiirhcii  Fitlli'ri  jrdnHu  wenn  o^i  fcirli 
um  wichtige  nnil  sinij^t  imrli  erhalt iiuirsfiihisjo  Zühue  handelt,  wird  man  zuni  minrlri^toii 
tlcn  V'ersiieh  machen,  die  P'istel  auf  dem  We^e  der  oben  ee«rhihlcrten  liehandlnug 
xur  Aurtheihm^'  i?u  Itriug'cn.  Nnmentlit-h  ist  dieser  Versuch  bei  der  Kinnfi^cl  sT^rrcht' 
l'ertiirt,  wenn  diese,  wie  so  hiinfiir,  vou  einem  oicht  kariösen  unteren  Sehiieidexahti 
ihren  Aiisirauii?  nimmt.  Kiu  solcher  toter  Zahn  uuiQ  vtm  der  Zuntrenseite  her  tre- 
paniert und  von  die?^er  in  die  ruipakauimcr  führenden  Offuun^r  aus  die  Ausmuinwnf  i 
de^  verjanchtcn  Zahnnmrkeü  hcsnr^t  werden.  Mitunter  foj^t  ;mf  diese  erste  Dcjs-] 
infektiou  hin  sehon  ein  VerschluÜ  der  Fistel 

Pi^ritH^iiK'tititis  rhraiiini.  Die  Hyperplasie  des  Zementes  Ut 

eine  ziemlich  häufige  ErsiheiBüo^  sowohl  an  scheinbar  gesunden  Ztihnen,_ 
als  auch    an  solchen,  welche  starke  Zerstiirung  durch  Karies  aufweisen, " 
Sie  besteht  in  einer  entweder  diffus    über   die   ganze  Wurzel   sich   er-j 
streckenden   oder   nur   auf   einen   Teil    derselben,   vornehmlich  auf  die' 
Gegend  derWurzelspitzc  besehriinkten,  durch  srhichtenfürmige  Ablagerung 
von  Zementsubstanz  hen'orgeruf  enen  \'er(Iickung  des  Zementmantels.  Zu- 
weilen tritt  sie  in  Form  von  hockerigen  Exkreszenzen  (Zementexostosen) 
auf,  welche  durch  \'erwachsung  von  im  Teriodontium  frei  entstandenen 
Kugeln  von  Zementsubstanz  mit  der  Zahnwurzel  gebildet  wurden. 

Klinisch   besitzen   diese   Zementhyperplasien   wegen    des  Mangels  | 
irgendwelcher  Symptome  keine  Bedeutung,  wohl  aber  können  sie  durch 
die   kolbige  Verdickung    der  Wurzelenden    und   durch    die  Verzapfung 
der  kleineren  Auswüchse  in  dem  Knochen  die  Extraktion    des  Zahnes  j 
sehr  erschweren,  ja  eine  Fraktur  unvermeidlich  machen.  Die  Innigkeit] 
dieser  Verbindung   tauscht    in  einem   solchen   Falle   eine  Verwachsung] 
der  Zahnwurzel  mit  der  Alveole  vor,  welche  aber  in  Wirklichkeit  nach 
den  Untersuchungen  Ronters  niemals  existiert,  da  immer   eine  binde- 
gewebige Trennungsschichte  nachweisbar  ist. 

Pjorrhoea  niveolaris.  Diese  häufig  anzutreffende  Krankheit, 
welcher  vielleicht  ebensovielc  Zähne  zum  Opfer  fallen  wie  der  allgemein 
verbreiteten  Karies,  ist  sowohl  bezüglich  ihrer  Ätiologie  als  I^athologie 
und  leider  auch  hinsichtlich  ihrer  Therapie  in  ein  nur  durch  spärliche 
Streiflichter  erhelltes  Dunkel  gehüllt.  Den  besten  Beweis  für  die  mangelnde 
richtige  ErkennJnis  dieses  Krankheitsprozesses  bildet  der  Umstand,  daü 
alle  Krkhirungsversuche  ihres  Wesens  zuletzt  immer  an  das  Vorhanden- 
sein einer  besonderen  Prädisposition,  an  das  Fehlen  der  nötigen  Wider- 
st audsfilhigkeit  der  Gewebszellen  gegenüber  den  auf  sie  einwirkenden 
Schädlichkeiten  rekurrieren* 

Eiue  besondere  Prädisposition  zu  dieser  Erkrankung  sollen  alle 
möglichen  Konstitutionskrankheiten,  vor  allem  Diabetes,  harnsanre 
Diathose,  chronische  Obstipation,  Dyspepsie,  Malaria  etc.  bilden,  Auiier- 
dem  werden  lokal  auf  das  Periodontium  und  auf  den  Alveolarknoehen 
einwirkende  ^Schädlichkeiten  für  die  Entstehung  der  Krankheit  von  den 
meisten  Autoren  beschuldigt.  Diese  lokal  einwirkenden  Ursachen  sind 
Dlidl  den  gegenwärtig  am  meisten  geltenden  Ansichten  derartiger  Natur, 
daß  alo  das  Zustandekommen  einer  Infektion  vom  Alveolarrande  be- 
günstigen. Ob  dabei  spezifische  Infektionskeime  (GalipjJt)  als  Ursache 
der  Eiterung  zu  betrachten  sind,  ist  eine  noch  unentschiedene,  aber 
wenig  wahrscheinlich  mit  ja  zu  beantwortende  Frage. 

rntcr  den  vielleicht  den  ersten  Anstol»  zum  Beginn  der  Erkran- 
ktiiig  gebenden  Momenten   spielt  der  Zahnstein  die  wichtigste  liolle. 
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Einerseits  vermöge  der  durch  ihn  veranlaßten  Gingivitis,  andrerseits 
infolge  der  durch  ihn  bewirkten  Läsion  der  schützenden  Fasern  des 
Ligamentum  circulare,  welche  nun  die  Einwirkung  der  infektiösen  Reize 
auf  Periodontium  und  Alveole  ermöglicht. 

Freilich  fehlt  in  vielen  Fällen  von  Alveolarpyorrhöe  jede  Spur 
von  Zahnstein  in  der  Zahnfleischtasche.  Andrerseits  sehen  wir  oft  genug 
in  verwahrlosten  Mündern  mächtige  Zahnsteinablagerungen,  die  bis 
nahe  an  die  Wurzelspitze  herabreichen,  nicht  nur  das  Zahnfleisch,  son- 
dern auch  das  Zahnfach  zum  Schwunde  gebracht  haben,  ohne  daß  die 
eigentlichen  Symptome  der  Alveolarpyorrhöe  vorhanden  wären. 

Arkövy  und  neuerer  Zeit  Karolyi  machen  für  das  Zustandekommen 
der  Alveolarpyorrhöe  eine  Überbelastung  der  Zähne  resp.  des  Periodon- 
tiums  und  des  Alveolarknochens  durch  den  Kaudruck  infolge  von  Ano- 
malien der  Artikulation  verantwortlich,  welche  durch  die  hervorge- 
rufenen Zirkulationsstörungen  die  normale  Widerstandsfähigkeit  herab- 
setzen soll. 

Das  Leiden  beginnt  gewöhnlich  an  einem  oder  mehreren  Zähnen 
unter  dem  Bilde  einer  mit  leichter  Schwellung,  Rötung  und  Abrundung 
des  Zahnfleischsaumes  einhergehenden  Gingivitis  marginalis,  welche 
sich  als  sehr  hartnäckig  erweist  und  gerne  rezidiviert.  Zuw^eilen  zeigt 
der  Zahnfleischrand  eine  eigentümliche  livide  Verfärbung.  Eine  solche 
marginale  Gingivitis  kann  oft  viele  Jahre  bestehen,  ohne  daß  sie  schon 
zur  Stellung  der  Diagnose  auf  Alveolarpyorrhöe  berechtigen  würde,  da 
diese  erst  durch  die  Erscheinungen  der  mit  Eiterung  verbundenen  De- 
struktion manifest  wird.  Bei  der  Untersuchung  mit  der  Sonde  finden 
sich  oft  unter  dem  Zahnfleischsaume  an  dem  Zahnhalse  Ablagerungen 
von  harten,  dunkel  gefärbten  Konkrementen,  und  bei  Druck  auf  den 
Zahnfleischrand  läßt  sich  in  Form  von  kleinen  gelblichen  Tröpfchen 
oder  als  vorquellender  Saum  etwas  Eiter  entleeren.  In  einem  weiteren 
Stadium  gerät  die  untersuchende  Sonde  zwischen  Zahnhals  und  Zahn- 
fleisch in  eine  Tasche,  welche  an  einer  Stelle  tiefer  in  die  Alveole 
reicht,  ihren  Rand  freilegt  und  die  Zahnwurzel  entblößt.  Die  Berührung 
des  diese  Tasche  begrenzenden  weichen  Gewebes  mit  der  Sonde  ist 
stets  von  Blutung  begleitet.  Die  Tasche  vertieft  sich  immer  mehr  bis 
gegen  die  Wurzelspitze  und  umgreift  allmählich  den  ganzen  Zahn, 
welcher  durch  fortschreitenden  Verlust  seiner  Befestigung  immer  lockerer 
wird  und  zuletzt  ausfällt.  Mit  dem  Weiterschreiten  des  Prozesses  nimmt 
auch  die  Eitermenge,  welche  durch  Druck  auf  das  Zahnfleisch  von 
der  Wurzelspitze  gegen  die  Krone  hin  entleert  wird,  stetig  zu. 

Die  pathologisch- anatomische  Grundlafje  des  Prozesses  wurde  namentlich  von 
Jiömer  erforscht.  Nach  seinen  histoloj^ischen  Untersuchungen  besteht  das  AVesen 
desselben  darin,  daß  die  am  Alveolan-ande  erfolirte  Infektimi  eine  gegen  die  Wurzel- 
spitze  fortschreitende  kleinzellige  Infiltration  des  Periodontiums  liewirkt.  Das  gebildete 
<franulationsgewebe  wird  durch  zapfenartig  vordringende  Epithelmassen,  welche  vom 
Zahnfleisch  sich  in  die  Tiefe  senken,  durcliwuchert  und  drängt  das  Periodontium 
immer  mehr  von  der  Zahnwurzel  ab.  In  der  gebiUleten  Tasche  sammelt  sich  der  aus 
dem  von  Bakterien  durchsetzten  (Jranulationsjjewebe  stammende  Eiter  an.  Es  folgt 
nun  auch  Infiltration  des  Knochenmarkes  mit  Rundzellen,  die  Knochenbalkchen  ver- 
>chwindcn.  indem  an  ihre  Stelle  derbe  Binde^'ewebszüire  treten,  schließlich  werden 
auch  diese  infiltriert  und  es  bleibt  auch  hier  nur  mehr  das  vom  P^pithel  durchwach- 
soini  (irauulationsgewebe  übrig. 

Die  Alveolarpyorrhöe  ist  eine  Krankheit  des  mittleren  Lebens- 
alters. Wenn  auch  ihre  Anfangsstadien  (Gingivitis  marginalis)  in  vielen 
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FMlen  schon  in  den  jüngeren  Lebensjahren  Vorhandensein  mögen,  so  treten 
ihre  eigentlichen  in  stärkerer  Lockerung  und  Verlust  der  Zähne  be- 
stehenden Folgen  doch  erst  nach  den  DreiLiigerjahren  aof.  Mitunter  ist 
der  Verlauf  ein  erschreckend  rascher  (akute  Alveolarpyorrhöe),  gewöhn- 
lich aber  ist  er  ein  ungemein  chronischer,  umso  mehr,  als  nicht  alle 
Zähne  gleichzeitig  von  der  Erkrankung  befallen  werden.  Meist  beginnr 
sie  an  den  Schneidezähnen,  und  zwar  sind  von  ihr  besonders  die  unteren 
begünstigt.  Zuweilen  werden  auch  die  Backenzähne  oder  die  MahlzAhne 
zuerst  ergriffen,  und  bald  folgt  die  Erkrankung  an  den  Nachbarn  oder 
auch  sprungweise  an  irgend  einem  anderen  weit  davon  entfernt  liegen- 
den Zahne  nach.  Mit  dem  Verlust  des  Zahnes  hat  die  Erkrankung  an 
dieser  Stelle  ihr  Ende  erreicht  und  die  Verheilung  der  Wunde  geht 
rasch  vor  sich,  die  Schleimhaut  lüHt  keine  Spur  des  einstigen  Eiterungs- 
prozesses mehr  erkennen.  Anjjer  der  zunehmenden  Lockerung  und  der 
dadurch  verminderten  Gebrauchsfähigkeit  des  Gebisses  bestehen  ge- 
wöhnlich keine  besonderen  fiesch werden.  Mitunter  klagen  die  Patienten 
über  Jucken  und  Brennen  im  Zahnfleisch,  nur  das  Aufbeißen  auf  ge- 
lockerte Zähne  verursacht  stärkere  Schmerzen. 

Therapie.  In  denjenigen  Fällen,  wo  bereits  der  grölite  Teil  der 
Alveole  der  Zerstörung  anheimgefallen  ist,  hißt  sich  begreiflicherweise 
von  keiner  wie  immer  gearteten  Behandlung  eine  Wiederbefestiguug 
der  Zähne  erwarten  und  man  tut  daher  am  besten,  solche  Zähne  gleich 
zu  extrahieren,  einmal  um  den  Prozeli  abzukürzen  und  zweitens  um 
vielleicht  durch  Eliminierung  dieser  Herde  eine  Weiterverbreitung  auf 
noch  gesunde  Zähne  zu  verhüten.  Bei  leichteren  und  noch  im  Anfangs- 
stadium befindlichen  Fällen  muß  die  Therapie  in  die  Behandlung  etwa 
vorhandener  Allgemeinerkrankungen  und  in  eine  lokale  Behandlung 
zerfallen.  Zuweilen  hat  bei  Uratikern  oder  Diabetikern  eine  Karlsbader 
Kur  eine  ganz  bedeutende  Besserung  oder  zum  mindesten  eine  auf- 
fällige Verlangsamung  des  Verlaufes  zur  Folge.  Die  lokale  Behandlung 
besteht  in  peinlichster  Reinhaltung  des  Mundes,  in  genauester  Ent- 
fernung alier  auffindbaren  Spuren  von  Zahnstein  und  täglich  mehrmals 
^vorzunehmenden  Ausspritzungen  der  Zahntleischtasehen  mit  desißfi* 
zierenden  Flüssigkeiten,  wozu  sich  besonders  Wasserstoffsuperoxyd  in 
5 — 107„igen  Lösungen  ei^^net.  Soll  die  Behandlung  der  Krankheit, 
wenn  einmal  die  Alveole  davon  ergriffen  ist,  einigermatjen  erfolgreich 
sein,  so  müsseu  auch  die  in  die  Markräume  des  Knochens  hineinge- 
wucherten  Granulationsmassen  und  die  in  ihnen  befindlichen  Bakterien 
vernichtet  werden.  Dies  kann  auf  dem  Wege  einer  nicht  genug  ener- 
gisch, nötigenfalls  mehrmals  vorzunehmenden  Kauterisation  mit  dem 
Glüheiseu  oder  durch  Atzmittel  geschehen,  von  denen  namentlich  das 
Chiorphenol  und  Chlorzink  (nach  rartsrh  in  H^/^iger  Lösung)  emp-^ 
fohlen  werden.  Außerdem  soll  die  Zahnfleischtasche  zur  Verhütung 
jeder  Retention   gespalten   und   mit  Jodoformgaze  tamponiert  werden.! 

Wejiü  1'!^  auch  in  mauiheti  Füllen  mcitrlich  ist,  eine  Bos;ierutiif  uiifl  Veiiaug- 
samung  iU*^  Ki-iitkheitsprozr^scs,  srnvio  ein  Festerwerden  ^ler  ^ri^lnckorteu  Zähne  zu 
cn'(*ichpü,  so  gclkiL'^t  IS  iliM'h  nur  sf*hen.  dieZiihm^  daiienul  zu  tnhtilton,  da  die  m- 
KToiil  liurch  dii'  Kninklirit  js«  llist,  rds  durcb  die  lieliandlniii;:  liowirkte  starke  Zulin«| 
floisc'hretniktiini  und  dit-  \ «  HüiiL^criinjc^  der  iuterdontalfii  Zwischi'unüinu»  die  jjtln^tig« 
steu  Bedinirtmiffn  h\r  das  AnftrettMi  peinizioser,  rasch  in  die  Tiefe  g^eheader  und 
mir  sühuer  xn  lichiuideliider  Karies  aii  den  entbkiliten  Zabidiidseii  luid  WitrKeli 
schafft. 
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Die  Zahnwurzelzysten. 

Wie  bei  Besprechung  der  chronischen  Periodontitis  geschildert 
wurde,  reagiert  das  die  Wurzelspitze  umgebende  Periodontium,  wenn 
eine  akute  Infektion  nicht  erfolgt  ist,  auf  die  vom  Wurzelkanal  aus- 
gehenden Reize  durch  zirkumskripte  bindegewebige  Wucherung  in  Form 
des  sogenannten  Granuloms.  Viele  dieser  kleinen,  den  extrahierten 
Wurzeln  fest  anhängenden  Gebilde  zeigen  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung eine  Durchwachsung  mit  Epithelsträngen  und  Epithelzapfen ,  ja 
zuweilen  kann  sogar  ihre  Hauptmasse  aus  einer  von  Rundzellen  durch- 
setzten Epithelwucherung  bestehen.  Ursprünglich  solide  Bildungen,  be- 
sitzen sie  häufig  doch  schon  bei  ganz  geringer  Größe  zystische  Be- 
schaffenheit, indem  das  Epithel  die  mehrschichtige  Auskleidung  eines 
von  Flüssigkeit  erfüllten  Hohlraumes  bildet.  Ihre  derbfaserige  Bindege- 
webskapsel  übergeht  in  die  Fasern  des  Periodontiums. 

Bezüglich  der  Herkunft  des  Epithels  haben  Partach  und  J.  Witzel  darauf 
hingewiesen,  daß  dasselbe  den  Resten  der  Epithelscheide  entstammt,  welche  nach  den 
l.'ntersuchungen  i\  Brunns  durch  das  Hinabwachsen  des  Schmelzepithels  entlang  der 
Zahnpapille  gebildet  wird,  und  welche  später,  indem  sie  von  den  Bindegewebszellen 
des  Periodontiums  durchwachsen  wird,  eine  Rückbildung  erfährt.  Diese  Epithelreste 
entsprechen  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  den  von  Malassez  schon  früher  in  der 
Umgebung  der  Wurzelspitzo  im  Periodontium  entdeckten  döbris  dpitheliaux  paraden- 
taires,  welchen  allgemein  eine  große  Bedeutung  bei  der  Entwicklung  der  epithelialen 
Kiefertumoren  zugeschrieben  wird. 

Durch  den  auf  das  periapikale  Gewebe  einwirkenden  Reiz  des  zersetzten 
Wurzelinhaltes  gerät  nun  dieses  und  die  vorhandenen  Epithelzellen  in  Proliferation, 
deren  Resultat  die  Epithelgranulome  resp.  Miniaturzysten  darstellen.  Die  Bildung 
des  Zystenhohlraumes  kommt  nach  Römer  durch  eine  eigentümliche  hydropische 
Degeuerationsnekrose  des  gewucherten  Pipithels  durch  yuellung  und  Zerfall  desselben 
zustande. 

Während  der  Befund  derartiger  kleiner  zystischer  Granulome  an  der  Spitze 
von  Wurzeln  ein  sehr  häufiger  ist,  sind  doch  größere  Zysten,  welche  chirurgische 
Bedeutung  erlangen,  unverhältnismäßig  seltener.  Man  muß  daher  für  ihre  Entstehung 
die  Einwirkung  noch  eines  besonderen  Reizes  bei  sonstigen  vielleicht  in  der  nach- 
giebigeren Struktur  des  Knochens  gelegenen  günstigen  Entwicklungsbedingungen  an- 
nehmen. Römer  vermutet,  daß  ein  durch  die  immer  vorhandenen  Bakterien  unter- 
haltener Zustand  von  chronischer  Entzündung  zu  einer  Vermehrung  der  serösen 
Zystenflüssigkeit  führe,  und  daß  deren  Zunahme  zugleich  mit  der  fortgesetzten 
Epitheldegeneration  die  Ausdehnung  und  das  weitere  Wachstum  der  Zysten  bewirke. 
Die  Zysten membran  zeigt  außen  faseriges  derbes  Bindegewebe,  auf  welches  nach 
innen  ein  lockeres,  mit  Rundzellen  durchsetztes  Bindegewebe  folgt,  das  gegen  die 
Zystenhöhle  eine  dünne,  aus  höchstens  3—4  Reihen  von  abgeplattete»  Epithelien  be- 
Ktehende  Auskleidung  trägt. 

Die  Vergrößerung  der  Zahnwurzelzysten  ist  eine  außerordentlich 
langsame  und  geht  unter  Auftreibung  des  Knochens  vornehmlich  in  der 
Richtung  des  geringeren  Widerstandes  vor  sich.  Man  beobachtet  sie 
häufiger  am  Ober-  als  am  Unterkiefer,  offenbar  wegen  der  hier  reich- 
licher entwickelten  Spongiosa.  Sie  kommen  vorwiegend  im  mittleren 
Lebensalter  zur  Entwicklung,  ausnahmsweise  gehen  sie  auch  von  Milch- 
zähnen aus.  Die  Zysten  verursachen  während  ihres  langsamen  Wachs- 
tums so  gut  wie  keine  Beschwerden  und  erregen  gewöhnlich  erst  durch 
die  äußerlich  sichtbare  Schwellung  am  Kiefer  die  Aufmerksamkeit  der 
Patienten. 

Über  einer  gegen  die  Außenseite  des  Alveolarfortsatzes  zu  ent- 
wickelten Zyste  findet  man  eine  normal  verschiebliche  Schleimhaut,  die 
Überfläche  der  Vorwölbung  ist  vollkommen  glatt.  Ihre  Konsistenz  richtet 
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sieh  nach  dem  Grade  der  Verdünnung,  welche  der  Knochen  durch  die 
Ausdehnung  der  Zyste  bereits  erlitten  hat,  und  kann  daher,  wenn  diese 
noch  gering  ist,  eine  knochenharte  sein.  Ist  die  Verdünnung  der  Kno- 
chenschale eine  erheblichere,  so  gibt  letztere  dem  Fingerdrucke  nach 
und  erzeugt  dabei  das  knisternde  Gefühl  des  Pergamentknitterns. 
Ist  sie  durch  Atrophie  teilweise  geschwunden,  so  findet  sich  Fluktua- 
tion und  die  Zyste  i^chimmert  bläulich  durch  die  Sehleimhaut  durch. 

Der  Inhalt  wird  von  einer  meist  klaren,  gelblichen  Flüssigkeit  ge- 
bildet, in  welcher  auber  abgestolienen  Epithelien  und  Blutkörperchen 
sehr  häufig  Cholestearintäfelchen  suspendiert  sind. 


Nicht  selten  wachsen  Zysten  des  Überkiefers  wegen  des  geringen, 

ihrer  Ausdehnung  nach  dieser  Richtung  sich  entgegenstellenden  Wider- 
standes gegen  die  Kieferhöhle  zu  und  können  dann  selbst  bei  recht 
erheblicher  tivoik  lange  Zeit  unbemerkt  bleiben.  Erst  wenn  sie  hier  keinen 
Platz  mehr  finden,  wölben  sie  die  iiuliere  Kieferwand  (Fig.  K^7)  oder  die^H 
laterale  Nasenwand  vor.  Dem  sog.  Hydrops  antri  Highmori  liegen  meist^l 
derartige  in  die  Kieferhöhle  hineingewachsene  Zysten  zugrunde.  Bei 
eitriger  Infektion  des  Zysteninhaltes,  wie  sie  ja  auf  dem  Wege  des 
Foranien  apicale  oder  gelegentlich  bei  vorgenommener  lYoUepunktion 
sich  ereignen  kann,  ist  bei  solchen  nach  dem  Autrum  zu  entwickelten 
Zysten  eine  Verwechslung  mit  Empyem  möglich,  namentlich  dann,  wenn 
gleichzeitig  eine  Spontanperforation  der  Zyste  in  die  wirkliche  Kiefer- 
höhle hinein   eingetreten    sein    sollte.   Die  Differentialdiagnose,    welche 
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Fig.  18Ö. 


an  anderer  Stelle  eingehend  besprochen  wird,   kann  hier  übergangen 
werden. 

Zysten  mit  eitrigem  Inhalte,  oder  solche,  die  zn  Fistelbildungen 
führten,  könnten  anch  für  einen  chronischen  snbperiostalen  Abszeß  ge- 
halten werden,  doch  wird  man  bei  letzteren  nach  der  Eröffnnng  die 
Wand  von  Granulationen  bedeckt  finden,  während  die  innere  Ober- 
fläche der  Zyste  immer  von  einer  meist  glatten,  dünnen  Epithelschichte 
bekleidet  ist. 

Therapie.  Die  operative  Behandlung  der  zu  Zysten  von  chirur- 
gischer Bedeutung  herangewachsenen  Epithelgranulome  ist  bei  Anwen- 
dung des  richtigen  Verfahrens  immer  von 
Erfolg.  Als  solches  kann  heutzutage  einzig 
und  allein  die  von  Partsch  angegebene  Me- 
thode gelten.  Bloße  Punktionen  oder  Inzisionen 
führen  unbedingt  nach  ihrer  bald  erfolgten 
Verheilung  zu  einer  neuerlichen  Ansammlung 
von  Flüssigkeiten  im  Inneren  der  Zystenhöhle 
und  können  daher  zwecks  radikaler  Beseiti- 
gung nicht  in  Betracht  kommen.  Die  von 
manchen  Chirurgen  geübte  Exstirpation  der 
Zyste  gestaltet  sich  meist  technisch  recht 
schwierig  und  die  Ausheilung  der  großen, 
durch  Granulation  sich  verkleinernden  Höhle 
erfordert  eine  ungebührlich  lange  Nachbe- 
handlung. 

Die  Methode  der  Radikaloperation 
nach  Partsch  besteht  in  möglichst  ausge- 
dehnter Resektion  der  der  Mundhöhle  zuge- 
kehrten Zystenwand,  mit  nachfolgender,  durch 
1 — 2  Wochen  —  aber  nicht  länger  —  ausge- 
führter Tamponade  der  Höhle.  Während  dieser 
Zeit  ist  eine  Vereinigung  des  Schleimhaut- 
epithels mit  dem  histogenetisch  mit  ihm 
identischen  Zystenepithel  über  die  Wund- 
ränder hinüber  erfolgt  und  daher  eine  Wieder- 
verwachsung derselben  unmöglich  geworden. 
Die  Zystenhöhle  bildet,  wie  Partsch  sich  aus- 
drückt, „eine  Seitenbucht  der  Mundhöhle", 
welche  sich  nun  außerordentlich  rasch  ver- 
kleinert, so  daß  an  der  Stelle  von  selbst 
eigroßen  Zysten  nach  Ablauf  von  mehreren  Monaten  oft  nur  mehr 
eine  ganz  seichte  Mulde  zu  bemerken  ist.  Diese  Behandlungsmethode 
führt  auch  bei  den  größten,  nach  der  Kieferhöhle  sich  erstreckenden 
Zysten  zu  einem  gleich  prächtigen  Resultate.  Ist  die  äußere  Wand 
der  Zyste  noch  von  Knochen  gebildet,  so  muß  sie  mit  einer  Knochen- 
schere oder  mit  Hilfe  des  von  Partsch  angegebenen  Schneidemeißels 
(Fig.  138)  abgetragen  werden.  Eine  der  Eröffnung  der  Zyste  nach- 
geschickte Ätzung  oder  Auskratzung  der  Wand  ist  als  dem  Geiste 
der  Operation  widersprechend  zu  unterlassen.  Die  Operation  kann 
unter  Kokain -Adrenalin -Anästhesie  nahezu  schmerzlos  ausgeführt 
werden. 


Schueidi^meiAel  vou  Partsch. 
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Die  Extraktion  der  Zähne. 

Die  Entfernang  kranker  Zähne  gehört  sicherlich  zu  den  aller- 
ersten Eingriffen,  welche  am  menschlichen  Körper  zur  Ausfdhrong  ge* 
langten.  Fast  die  einzige  Indikation  zu  ihrer  Vornahme  bildeten  bis 
vor  wenigen  Dezennien  die  Zahnschmerzen,  deren  Beseitigung  mangels 
der  Erkenntnis  ihrer  differenten  Ursachen  und  der  Pathogenese  der 
Zahnerkrankungen  überhaupt  auf  eine  andere  Art  als  durch  EntfemuDg 
des  ganzen  schuldtragenden  Zahnes  nicht  möglich  schien.  Kein  Wunder, 
daß  diese  Operation,  zu  welcher  nur  ein  wenig  Übung  und  eine  genü- 
gende Menge  von  Kraft  von  selten  des  Operierenden  nötig  schien,  fast 
in  allen  Ländern  nur  den  Händen  von  Laien  in  ärztlichen  Dingen 
überlassen  blieb,  kein  Wunder,  daß  dieser  heute  nur  mehr  das  ultimum 
refugium  bildende  Eingriff  in  mißbräuchlichster,  rohester  Weise  und 
mit  den  primitivsten  Instrumenten  vorgenommen  wurde.  Durch  streng 
wissenschaftliche,  auf  medizinischen  Prinzipien  aufgebaute  Untersu- 
chungen hat  die  Zahnheilkunde  allmählich  sich  zu  ihrer  modernen  Höhe 
aufgeschwungen  und  je  größere  Fortschritte  die  Erkenntnis  der  ver- 
schiedenen in  den  Zähnen  und  ihrer  Umgebung  sich  abspielenden 
Krankheitsprozesse  macht,  je  vollkommener  die  Erfolge  der  konserva- 
tiven Behandlung  werden,  desto  seltener  kommen  wir  in  die  Lage, 
kranke  Zähne  entfernen  zu  müssen. 

Gebietet  vor  allem  schon  die  große  Bedeutung,  welche  die  Zähne 
als  Verkleinerungswerkzeuge  der  Nahrung  besitzen  und  die  an  ein 
gründliches  Durchkauen  der  Speisen  gebundene,  die  Verdauung  einlei- 
tende Einspeichelung  die  Erhaltung  eines  funktionstüchtigen  Gebisses, 
so  ist  diese  auch  vom  ästhetischen  Standpunkte  wünschenswert.  Trägt 
doch  der  frühe  Verlust  der  Zähne  und  der  durch  ihn  bedingte  Schwund 
der  Kieferknochen,  welche  den  Weichteilen  der  Wangen  und  der  Lippen 
als  Unterlage  dienen,  zu  einer  vorzeitigen  greisenhaften  Veränderung 
des  Gesichtes  wesentlich  bei.  Der  Verlust  mehrerer  oder  sogar  nur  ein- 
zelner Zähne  eines  bis  dahin  intakten  Gebisses  zieht  schwerwiegende 
Folgen  nach  sich,  deren  Kenntnis  allein  schon  genügen  sollte,  die  Zahn- 
extraktion wirklich  nur  dann  auszuführen,  wenn  sie  eben  unvermeidlich 
ist.  Der  Schaden,  welchen  das  Gebiß  durch  den  Verlust  eines  Zahnes 
erleidet,  geht  durch  die  langsam,  vielleicht  erst  nach  Jahren  zur  Gel- 
tung kommenden  Folgen  weit  über  den  momentanen  Wert  dieses  einen 
Zahnes  als  Teil  des  Ganzen  hinaus. 

Geht  ein  Zahn,  z.  B.  ein  Mahlzahn,  aus  irgend  einer  Ursache  ver- 
loren, so  wird  als  nächste  Folge  sein  Antaf^onist  von  der  Kautätigkeit 
ausgeschaltet.  Der  Zahn  tritt  wegen  Fehlens  des  Gegendruckes  weiter 
und  weiter  aus  seiner  Alveole  heraus  und  verliert  schließlich  .«meinen 
Halt  im  Kiefer.  Die  unter  normalen  Verhältnissen  durch  die  Friktion 
der  beim  Kauen  an  den  Zähnen  hin-  und  hergleitenden  Speiseteile  be- 
wirkte Selbstreinigung  wird  an  einem  solchen  Zahn  bedeutend  herab- 
gesetzt, Beweis  dafür  die  hier  immer  zu  beobachtende  vermehrte  Zahn- 
steinablagerung. Die  durch  die  mangelhafte  Reinigung  verursachte  Re- 
tention von  Speiseresten  in  den  zu  beiden  Seiten  des  Zahnes  gelegenen 
luterstitien  erhöht  die  Disposition  zur  kariösen  Zerstörung  dieses  Zahnes 
selbst  und  seiner  Nachbarn.  Der  Verlust  des  Zahnes  bewirkt  ferner,  dali 
seine  Nachbarn   nach   dieser  Seite   hin   einer  Stütze   beraubt   werden. 
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und  man  sieht  häufig  genug,  daß  sie  sich,  wenn  der  Aufbiß  des  Gegners 
ihre  Kaufläche  nicht  gerade  senkrecht  trifft,  allmählich  gegen  die  ent- 
standene Lücke  hin  umlegen  und  dadurch  wieder  mit  ihrem  Gegenüber 
mangelhaft  artikulieren.  Die  Schrumpfung  der  an  Stelle  des  extrdiierten 
Zahnes  zurückgebliebenen  Narbe  bewirkt  an  ihnen  eine  bald  stärkere, 
bald  geringere  Retraktion  des  Zahnfleisches  und  dadurch  wieder  gün- 
stigere Bedingungen  für  die  Etablierung  der  Karies  an  den  Zahnhälsen. 
Eine  zu  frühzeitige  Extraktion  der  Milchzähne,  namentlich  des  Eckzahnes 
and  des  zweiten  Milchmolaren,  führt  durch  das  Aneinanderrücken  der 
schon  durchgebrochenen  bleibenden  Zähne  zu  einer  derartigen  Raum- 
beengung,  daß  für  ihre  später  erscheinenden  Nachfolger  kein  Platz  im 
Zahnbogen  mehr  vorhanden  ist  und  diese  daher  zur  Einnahme  einer 
perversen  Stellung  gezwungen  sind.  Zieht  schon  der  Verlust  einzelner 
Zähne  derartige  bedenkliche  Folgen  für  die  übrigen  Zähne  nach  sich, 
so  ist  die  Entfernung  mehrerer  Zähne  unter  Umständen  der  Ruin  für 
das  ganze  Gebiß.  Während  die  Extraktion  der  Vorderzähne  insbesondere 
wegen  der  durch  sie  bewirkten  Entstellung  möglichst  zu  vermeiden  ist, 
bringt  es  der  Verlust  der  Mahlzähne  mit  sich,  daß  nun  die  Vorder- 
zähne einer  übermäßigen  Abnutzung  unterliegen.  Da  hauptsächlich  die 
mit  ihren  Kauflächen  aufeinanderstehenden  Backen-  und  Mahlzähne  bei- 
der Kiefer  schon  im  Zustande  der  Ruhe  bei  geschlossenem  Munde  eine 
aus  dem  Tonus  der  Mundschließer  und  dem  äußeren  Luftdruck,  der 
vorwiegend  das  Geschlossenbleiben  des  Mundes  besorgt,  sich  zusammen- 
setzende permanente  Belastung  zu  tragen  haben,  welche  beim  Kauen 
eine  weitere  Steigerung  erfährt,  so  wird  der  physiologische  Druck  bei 
fehlenden  Mahl-  und  Backenzähnen  sich  nun  ausschließlich  auf  die  Vor- 
derzähne geltend  machen.  Diese  sind  bei  normalem  Biß  (physiologische 
Prognathie)  derart  gestellt,  daß  die  oberen  Frontzähne  etwas  nach 
vorn  geneigt  an  ihrer  schrägen  Gaumenseite  von  den  vertikal  stehen- 
den Schneidezähnen  des  Unterkiefers  getroffen  werden.  Unter  dem  ver- 
mehrten Druck  weichen  die  Zähne  des  Oberkiefers  nach  vorn  aus  und 
nehmen  unter  stärker  werdender  Lockerung  eine  mehr  und  mehr  hori- 
zontale Stellung  ein  (sekundäre  pathologische  Prognathie)  und  fallen 
zuletzt  aus. 

Wiewohl  nach  dem  Gesagten  die  Zahnextraktion  durchaus  nicht 
der  gleichgültige  Eingriff,  als  welcher  sie  für  gewöhnlich  angesehen 
wird ,  ist ,  so  sind  wir  doch  mitunter  gezwungen ,  diese  verstümmelnde 
Operation  zu  therapeutischen  oder  orthopädischen  Zwecken  oder  als 
Voroperation  zur  Ausführung  zu  bringen.  Eine  erschöpfende  Aufzählung 
der  zu  ihrer  Vornahme  drängenden  absoluten  Indikationen  ist 
undurchführbar.  Im  allgemeinen  läßt  sich  sagen,  daß  die  Extraktion 
derjenigen  Zähne  und  Wurzeln  unbedingt  geboten  ist ,  welche  nicht  als 
funktionstüchtige  Elemente  des  Gebisses  erhaltungsfähig  sind,  femer  der- 
jenigen, welche  irgend  eine  Schädigung  oder  ein  mangelhaftes  Funk- 
tionieren der  übrigen  Zähne  bedingen,  oder  deren  unheilbare  Erkrankung 
eine  Gefahr  für  ihre  Umgebung  birgt.  Die  Extraktion  muß  also  vorge- 
nommen werden  bei  Zähnen  mit  akuter  Periostitis,  wenn  trotz  ver- 
suchter Wurzelbehandlung  die  rasch  sich  in  den  Weichteilen  verbrei- 
tende Entzündung  Durchbruch  des  Eiters  durch  die  Haut  befürchten 
läßt,  oder  wenn  schwere  septische  Erscheinungen  ein  exspektatives  Ver- 
halten verbieten.    Desgleichen   sind  zu  extra]^ieren  Zähne   mit  akutem 
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Alveokrabszeß,  deren  WiederbefestiguDg  wegen  Vereiterung  der  Wurzel- 
haut unmöglich  ist,  feiner  Zähne,  wekhe  Ursache  einer  Kieferhohlen- 
eiterung  sind.  Äuliore  Fisteln  werden  fast  immer  die  Entfernung  der  sie 
verursachenden  Zflhne  resp.  Wurzeln  nötig  machen,  doch  kann  immer- 
hin, namentlich  bei  Kinnfisteln,  wenn  sie  von  sonst  noch  leistungsfähigen 
Zähnen  ausgehen,  der  Versuch  gemacht  werden,  sie  durch  die  früher 
besprochene  Behandlung  mit  Erhaltung  des  Ztihnes  zur  Ausheilung  zu 
hringen.  Stark  gelockerte  Zähne,  welche  ein  Hindernis  beim  Kauen  ab- 
geben, und  solche,  bei  welchen  ein  Festwachsen  nach  entsprechender 
Behandlung  (Wurzelbehandlung)  nicht  zu  erwarten  ist,  sind  ebenfalls 
zu  eotfernen.  Eine  Pulpitis  wird  die  Extraktion  des  Zahnes  dann  indi- 
zieren, wenn  er  durch  seine  Stellung  oder  infolge  Fehlens  eines  Anta- 
gonisten für  das  GebiO  wertlos  ist  Eine  derartige  Indikation  ergibt 
sich  am  häufigsten  an  Weisheitszähnen,  welche  einer  erfolgreichen  Be- 
handlung ohnehin  oft  die  denkbar  grollten  Schwierigkeiten  entfj^egen- 
stellen  und  überdies  nicht  selten  nur  rudimentäre  Entwicklung  aufweisen. 
Dagegen  wird  die  Extraktion  eines  pulpitischen  Vorderzalines  nur  unter 
ganz  besonderen  Verhältnit^sen  (z.  B.  bei  Fehlen  der  übrigen  Frontzähne 
oder  wegen  projektierter  Prothese)  statthaft  sein. 

Dio  Kiitsehriilmi};,  ol»  ein  Ziihn  «Mlcr  eine  Wor^ol  für  iiMno  koDScrvatiTe  Be- 
liaiidbui^'  uiH'k  iroeiffin^t  ist,  ist  nicht  iniriKT  leirht  zu  troff oti  und  erfordert  Sfu'- 
zitilistischo  Erfiihrmicr-  t'etoris  piiribiis  wird  niaii  sich  zu  eiiiiT  Extraktiiin  loicbtiT  cut- 
isehlieüea,  wenn  der  hetreffeude  Zahu  für  die  Kaiit^itiL'koit  nur  itr€*rin^t'rc  Bodeuttin«^ 
hesititt,  wobei  jedoch  zn  hi^nlcksichtifien  ist,  duü  auch  ein  geirnerloi?cr  Zahn  dadurch, 
dsiß  er  eitie  treeiffuetp  Stutze  fOr  eine  Prothese  ah^iht,  weiuj  er  auch  suust  heim  Kauen 
uicht  zu  hnuu'lieii  ist.  fhr  seirjen   lieKit/er  oft  vun  iinsehiitühareni  Werte  sein  kann 

Bei  den  Mik-hzi'ihnen  ist  die  Extraktion,  von  der  zu  besprechende; 
orthopädischen  Indikation  abgesehen ,  am  häufigsten  durch  periodon- 
titische  Erkrankung  infolge  von  Verjaörhong  der  Pulpa  geboten,  wenn 
sie  trotz  versuchter  Behandlung  immer  wieder  zu  Abszeübildungen  Ver^^ 
anlassnng  geben,  oder  wenn  sie  der  Zerstörung  in  solchem  Umfang  an^f 
heimgefallen  sind,  daü  ihre  Erhaltung  durch  Füllung  unmüglich  ist. 

Eine  besondere  Bedeutung  kommt  den  Extraktionen  zu,  weU'he 
zum  Zweck  der  Verhütung  oder  behufs  Korrektur  einer  schon  vorhan- 
denen Stellungsanouialie  der  Zähne  vorgenommen  werden  müssen.  Sie 
betreffen  meistens  vollständig  festsitzende  Zähne,  welche  entweder  den 
durchbrechenden  bleibenden  Zähnen  das  Einrücken  in  die  Zahnreihe 
unmöglich  machen,  oder  aber  es  handelt  sich  darum,  die  an  unrichtiger 
Stelle  stehenden  Zähne  selbst  zu  entfernen,  oder  ihnen  durch  Extraktion 
eines  in  der  Nähe  stehenden  ebenfalls  bleibenden  Zahnes  Platz  zur  Ein- 
reihung in  den  Zahnbogen  zu  schaffen.  Hilufig  brechen  die  unteren 
Schneidezähne  zungenwärts  von  den  Milchzähnen  durch  und  man  ist 
dann  genötigt,  um  ihnen  das  Vortreten  zu  ermöglichen,  einen  oder 
auch  mehrere  Milchschneideziihne  zu  extrahieren,  ebenso  ist  bei  pala- 
tinalem  Durchbruch  der  Bikuspidaten,  namentlich  des  zweiten,  der  im 
Wege  stehende  Milchmahlzahn  zu  extrahieren.  Man  lasse  sich  ja  nicht 
verleiten,  hei  etwaigem  SchicEstande  der  durchbrechenden  Schneidezähne 
aul^er  ihren  Vorgängern  im  Milchgebisse  noch  andere  benachbarte  Milch- 
zähne, namentlich  den  Eckzahn  voreilig  zu  entfernen,  in  der  Absicht, 
dadurch  llauui  zu  schaffen,  da  solche  Unregelmärügkeiten  häufig  bei 
dem  vor  sich  gehenden  interstitiellen  Kieferwachstume  in  erstaunlicher 
Weise  sich  %^on  selbst  ausgleichen.  Aufjerdem  würde  man  dadurch 
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wahrscheinlich  nur  wieder  neue  Schwierigkeiten  für  die  später  nach- 
folgenden bleibenden  Eckzähne  inaugurieren.  Ebensowenig  ist  die  Ex- 
traktion von  schiefstehenden  oberen  Frontzähnen  zu  billigen,  da  dies 
in  den  meisten  Fällen  eine  höchst  auffällige  Verunstaltung  nach  sich 
zieht  Eine  häufige  und  das  ästheti^sche  Gefühl  ungemein  störende  Ab- 
normität ist  der  labiale  Durchbruch  der  oberen  Eckzähne.  Läßt  sich 
durch  maschinelle  Redressements  keine  Behebung  dieses  Zustandes  er- 
zielen, so  muß  auf  dem  Weg  der  Extraktion  geholfen  werden  und  man 
bat  die  Wahl,  entweder  den  Eckzahn  selbst  oder  einen  Prämolaren 
oder  selbst  den  ersten  Mahlzahn  zur  Raumgewinnung  wegzuziehen. 
Die  Extraktion  des  Eckzahnes  ist  wegen  seiner  Bedeutung,  die  er  als 
Eckpfeiler  für  die  ästhetische  Konfiguration  des  ganzen  Gebisses  be- 
sitzt, wenn  irgend  möglich  zu  vermeiden,  bei  der  Wahl  eines  der 
anderen  genannten  Zähne  wird  etwaige  stärkere  kariöse  Zerstörung  des 
einen  oder  anderen  ausschlaggebend  sein. 

Als  orthopädische  Indikation  ist  auch  die  von  vielen,  namentlich  von  Stern- 
herg  aN  prophylaktisches  Mittel  %^^^\i  Karies  wärnistens  empfohlene  Extraktion  der 
ersten  Molaren  zu  hezeichnen,  insofern  sie  hei  gedränjrter  Zahnst  eil  ung  eine  Lücken- 
hildiin^  zwischen  den  Zähnen  und  damit  günstiju^ere  Bedinsrungen  für  die  Reinigung 
herbeiführt.  Der  geeignetste  Zeitpunkt  dafür  ist  nach  vollendetem  Durchhruch  des 
zweiten  Mahlzahnes. 

AuiiiT  diesen  als  absolute  Indikationen  zur  Extraktion  der  Zähne  drängenden 
Miinirnten  tritt  häufig  genug  an  den  Arzt  die  Notwendigkeit  heran,  Zähne  entfernen 
zu  müssen,  welche  hei  geeigneter  Behandlung  noch  sehr  gut  im  Kiefer  belassen 
werden  könnten  und  deren  Erhaltung  das  rationellere  Verfahren  wäre.  Es  sind  dies 
die  relativen  Indikationen,  welche  ihren  (irund  in  äußeren  Verhältnissen  haben 
und  sozialen  Rücksichten  entspringen. 

Was  die  Technik  der  Zahnextraktion  anbetrifft,  so  kann  auf  eine 
ausführliche  Schilderung  derselben  nicht  eingegangen  werden.  Nur  die 
Praxis  ist  imstande,  die  im  einzelnen  Fall  gebotenen  Abweichungen  von 
dem  Schema  als  das  Richtige  erkennen  zu  lassen,  um  so  mehr,  als  es  in 
den  meisten  Fällen  bei  dieser  Operation  nicht  bloß  auf  die  Entfal- 
tung der  Kraft  allein,  sondern  vornehmlich  auf  ein  gut  ausgebildetes 
Tastgefühl  ankommt,  welches  dem  Operierenden  erst  zur  richtigen  Vor- 
stellung über  die  vorliegenden  Verhältnisse,  sowie  über  die  geeignete 
Art,  die  durch  sie  begründeten  Schwierigkeiten  zu  überwinden,  verhilft. 
Nur  auf  Grund  einer  genauen  Untersuchung  des  zu  entfernenden  Zahnes 
und  der  Stärke  seiner  Befestigung  ist  es  möglich,  sich  für  die  eine 
oder  andere  Methode,  für  dieses  oder  jenes  Instrument  zu  entscheiden 
und  dem  Patienten  alle  unnützen  Quälereien,  die  sich  so  häufig  aus 
mangelnder  Überlegung  und  Verkennung  der  vorliegenden  anatomischen 
Verhältnisse  ergeben,  zu  ersparen.  Das  zur  Extraktion  verwendete  In- 
strument soll  ausschließlich  an  dem  zu  entfernenden  Zahne,  resp.  Wurzel 
seine  Wirksamkeit  entfalten  und  alle  Verletzungen  der  Umgebung,  des 
Knochens  und  besonders  des  Zahnfleisches  sollen  bei  der  Applikation 
sowohl  als  bei  der  folgenden  eigentlichen  Extraktion  tunlichst  ver- 
mieden werden.  Nur  durch  Schonung  der  Nachbarschaft  können  die  mit 
jeder  Extraktion  verbundenen  Schmerzen  auf  das  Mindestmaß  beschränkt 
und  eine  für  einen  raschen  und  ungestörten  Heilungsverlauf  günstig 
gestaltete  Wunde  gesetzt  werden.  Folgt  ein  Zahn  oder  eine  Wurzel  nicht 
der  auf  sie  mit  Hilfe  des  gewählten  Instrumentes  einwirkenden  und 
das  Maß  des  Erlaubten  nicht  übersteigenden  Kraft,  so  unterlasse  man 
e5,  die  Extraktion  auf  diese  Art  um  jeden  Preis  zu  forcieren,  und  trachte, 
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die  Ursachen  des  unüberwindlichen  Widerstandes  zu  ergründen  und  vor- 
erst zu  beseitigen.  Nichts  ist  für  den  Patienten  peinlicher  und  auf- 
regender, als  die  Wiederholung  eines  Manövers,  welches  unter  Anspan- 
nung der  äußersten  Kraft  und  Energie  immer  und  immer  wieder  unter 
Abgleiten  der  Zange  sein  erfolgloses  Ende  findet  oder  trotz  aller  ver- 
schwendeten Mühe  und  Zeit  zu  nichts  weiter  als  zu  einer  die  Schwie- 
rigkeiten erst  recht  ins  Unermeßliche  steigernden  Fraktur  führt.  Freilich 
wird  auch  dem  geübtesten  Operateur  zuweilen  das  Unglück  passieren, 
einen  Zahn  zu  frakturieren.  Es  sind  dies  meist  jene  Fälle  von 
stark  entwickelten  Gebissen  mit  gedrängt  stehenden  Zähnen ,  deren 
breite  und  gedrungene  Kronen  auf  ebenfalls  kräftig  entwickelte  Wurzeln 
schließen  lassen.  Zumeist  handelt  es  sich  dabei  um  pulpitische  und 
daher  noch  nicht  gelockerte  Zähne.  Die  Frakturen  ereignen  sich  am 
häufigsten  an  den  mehrwurzeligen  Zähnen,  bei  welchen  die  stark  di- 
vergierenden Wurzeln  den  verhältnismäßig  engen ,  unnachgiebigen,  von 
kompaktem,  sklerosiertem  Knochen  gebildeten  Alveolarring  passieren 
müssen,  oder  sie  sind  durch  Verkrümmung  der  Wurzeln,  w^elche  zuweilen 
einen  zwischen  ihnen  durchtretenden  Knochenbalken  umklammem  (dent 
barräe),  oder  durch  perizementitische  Auflagerungen  auf  die  Wurzehi 
bedingt.  Ist  bei  der  Extraktion  eines  Zahnes  eine  Fraktur  erfolgt ,  so 
muß  die  Entfernung  des  zurückgebliebenen  Zahnrestes  nun  erst  recht 
vollendet  werden.  Die  leider  so  häufig  nach  einem  solchen  Unglücks- 
falle geübte  Methode,  den  Patienten  mit  dem  sich  in  Wirklichkeit  so 
gut  wie  nie  erfüllenden  Tröste  zu  entlassen,  daß  der  übrige  Teil  des 
Zahnes  sich  nun  bald  von  selbst  lockern  und  dann  leichter  zu  entfernen 
sein  werde,  kann  nicht  scharf  genug  verurteilt  werden.  Ist  die  Indi- 
kation zur  Zahnextraktion  gegeben,  dann  muß  er  auch  mit  seiner 
ganzen  W^urzel,  da  gerade  sie  die  Gefahren  für  das  Weitere  birgt,  eli- 
miniert w^erden.  Nur  die  äußersten,  wenige  Millimeter  langen  Wurzel- 
spitzen nicht  periodontitisch  erkrankter  Zähne  dürfen,  wenn  ihre  Ent- 
fernung im  Vergleich  zu  der  durch  sie  bedingten  Gefahr  ein  unver- 
hältnismäßig großer  Eingriff  wäre,  im  Kiefer  belassen  werden,  woselbst 
sie  vollständig  reaktionslos  einheilen  können. 

Die  Zahncxtraktiim  wird  hciitzutai^e  fast  nur  mehr  mit  Zangen  und  unter 
jj^owissien  den  (tebrauch  der  Zansre  ausschließenden  Bedingungen  mit  hobelartiircu 
Instrumenten  vorgenommen.  Die  ersten  anatomisch  richtig  gebauten  Zangen 
wurden  vc^n  Johti  Tomes  im  Jahre  1841  konstruiert  und  ihr  Prinzip  liegt  auch  den 
heute  noch  im  Gebrauch  befindlichen,  wenn  auch  vielfach  verbesserton  und  verfeinert!'» 
Instrumenten  zugrunde.  Wie  alle  zangenartigen  Werkzeuge  tlberhaupt.  stellen  die 
Zahnzangen  zwei  in  einem  Scharniere  (Schloß)  als  Drehungspiuikt  miteinander  ver- 
bundene doppelarmige  Hebel  dar,  deren  Aufgabe  zunächst  nur  in  einer  festen  Fixienuii! 
des  Zahnes  im  Bereiche  seines  Halses  besteht,  so  daß  Zahn  und  Zange  nach  dem 
Anlegen  und  Schließen  der  Backen  ein  starres  (ianzes  bilden.  i)ie  angelejrtc 
Zange  stellt  nun  zusammen  mit  dem  durch  sie  fixierten  Zahne  wieder  einen  Hebel 
dar.  und  zwar  einen  einarmigen,  welcher  bei  den  zur  Ausführung  kommenden  iu 
seitlicher  Richtung  erfolgenden  Lockerungsbewegungen  seinen  Drehungspunkt  an 
der  Wurzelspitze  besitzt.  Ilaben  diese  Luxationsbewcgungen  eine  hinreichende 
Lockerung  des  Zahnes  und  eine  genügende  Dehnung  der  Alveole  bewirkt,  so  f«d^ 
nun  die  gewöhnlich  auf  keine  besonderen  Schwierigkeiten  mehr  stoßende  eigent- 
liche Extraktion. 

Vor  dem  Anlegen  der  Zange  orientiere  man  sich  vor  allem  darüber, 
nach  welcher  Richtung  hin  der  Zahn,  resp.  die  Wurzel  am  meisten  Be- 
weglichkeit zeigt  und  beginne  mit  den  Lockerungsbewegungen  zunächst 
vorsichtig  nach  dieser  Seite  hin.    Beim  Anlegen  der  Zange  führe  man 


Die  Krankheiten  der  Zähne  etc. 


351 
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die  durch  Offnen  der  Zange  hinreichend  weit  voneinander  entfernten 
Schnäbel  unter  ausgiebigster  Schonung  des  Zahnfleisches  möglichst  hoch 
zwischen  diesem  und  dem  Zahn  hinauf  und  trachte  ihn  möglichst  parallel  zu 
seiner  Längsachse  zu  fassen.  Bei  den  typischen  Extraktionen  wird  die 
Zange  immer  im  bucco-  respektive  labiolingualen  Durchmesser  angelegt, 
nur  bei  pervers  stehenden  Zähnen  ist  man  wegen  Raummangels  für 
das  Eindringen  der  einen  oder  beider  Branchen  zuweilen  genötigt,  den 
Zahn  in  einem  anderen  Durchmesser  und  eventuell  auch  in  einem 
Winkel  zu  seiner  Längsachse  zu  fassen.  Die  seitlichen  Luxations- 
bewegungen  werden  im  allgemeinen  nach  der  Seite  hin  erfolgen 
müssen,  nach  welcher  ein  Nachgeben  des  Knochens  wegen  seiner  ge- 
ringeren Dicke  und  Festigkeit  zu  erwarten  ist,  am  Oberkiefer  also 
vornehmlich  in  der  Richtung  nach  außen.  Auch  am  Unterkiefer  werden 
Bewegungen  in  der  Richtung  nach  außen  eher  zum  Ziele  fuhren,  da 

die  im  Bereich  der  Mahlzähne  durch 
die  als  Linea  mylohyoidea  ausge- 
sprochene und  an  der  Lingualseite 
in  der  Gegend  der  Vorderzähne  durch 
die  Crista  mentalis  bewirkte  beträcht- 
liche Verdickung  der  Compacta 
Lockerungsbewegungen  nach  innen 
zu  unmöglich  macht.  An  einwurzeligen 
Zähnen  mit  mehr  rundlichem  Quer- 
schnitte der  Wurzel  sind  vorsichtige 
Rotationsbewegungen  um  die 
Längsachse  zum  Zwecke  der  Locke- 
rung den  seitlichen  Bewegungen  vor- 
zuziehen. Rotationsbewegungen  sollen 
also  ausgeführt  werden  einmal  an 
den  sechs  vorderen  oberen  Milch- 
zähnen, ferner  an  den  bleibenden 
oberen  mittleren  Schneide-  und  Eck- 
zähnen; mit  äußerster  Vorsicht  darf 
auch,  wenn  es  die  Nachbarn  gestatten, 
an  den  mit  konischen  Wurzeln  aus- 
gestatteten unteren  Bikuspidaten  die 
Rotation  versucht  werden.  Außerdem  sind  Drehbewegungen  bei  der  Ent- 
fernung bereits  separierter  Gaumenwurzeln  der  oberen  Molaren  angezeigt. 

Die  hebelartigen  Instrumente  kommen  hauptsächlich  bei  der  Extraktion 
v<in  Wurzeln  oder  tief  abgebrochenen  Zähneu  zur  Verwendung,  wenn  die:*e  den 
Kieferrand  nicht  oder  so  wenig  überragen,  daß  eine  Zange  nicht  genügend  Angriffs- 
fläche findet.  Aber  auch  bei  der  Extraktion  ganzer  Zähne,  insbesondere  der  \Veis- 
heitszähne  und  namentlicii  der  unteren  leisten  die  Hebel  oft  vorzügliche  Dienste. 
Mit  Hilfe  des  Hebels  von  U Ecluse,  besonders  aber  bei  Verwendung  des  Parisch- 
schen  Drehmeißels  lassen  sich  solche  Weisheitszähne,  die  sehr  häufig  miteinander 
verschmolzene  und  nach  rückwärts  umgebogene  Wurzeln  haben,  aus  der  Alveole 
herausheben.  An  den  unteren  Weisheitszähnen  ist  es  oft  unmöglich,  die  Zanjren- 
branchen  genügend  tief  bis  an  den  Zahnlials  hinabzuführen,  und  auch  die  seitlichen 
Luxationsi)ewegungen  sind  wegen  der  Festigkeit  und  Unnachgiebigkoit  des  Knochens 
uu<iurchführbar  und  würden,  wenn  forciert,  nur  zum  Absprengen  der  Krone  führen. 
Der  far/tfcÄ  sc  he  Drehmeißel  wird  in  der  Richtung  von  außen  oben  nach  unten 
innen  an  der  Vorderfläche  der  Wurzel  des  zu  extrahierenden  Zahnes  durch  die  Kraft 
dt'S  Armes  oder  mit  Hammerschlägen  eingetrieben.  Wenn  er  genügend  festsitzt. 
werden  hebelnde  Drehbewegungen  um  seine  Längsachse  ausgeführt,  bei  welchen  die 
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kronenwärts  irclf^ponc  Ecke  und  Kaute  an  dem  Zahnhals  oder  au  der  Wurzel  de^ 
voran  stehenden  Zahnes  aiilU'trt  und  dies^o  als  Hypomuehlion  henutzt»  viihrend  div 
viurzelspitzenwärts  ^eleifejte  Ecke  t/eiaren  die  herauszuhef ordernde  Wnrzc^l  diese  euipiir 
hehlend  undhing't,  VorhedinirnuLT  fftr  die  Aiiweudnne^  des  l^rehnicißels  ist  nutlirlieh  d; 
Vorliau  den  sein  eintet*  als  liypomocrlilioü  dieoenden  XachharzaLuivs.  Fehlt  dieser  ti 
ist  die  Anlefe?initr  der  Zain^e  nicht  möglich^  äo  bkiht  nur  die  spiiter  ssu  bespreehoui 
Ausnieillelniii^  des  Zahnes  uhrijf, 

Zahinviirzeln  itn  Uherkiefer  lasi^*en  nieh  j^ewöhnlirh,  vu'nn  sie  aneh  iiorh 
S40  sehr  vom  Alveidarrande  nherrajft  werden,  mit  der  \Vurzelzan|,'e »  welehe  fHr  ilie 
weiter  nach  hinten  iLn'leirencn  Zaihne  zvveckmilßi^  hajonettformig  g-estaltet  ist,  ent- 
fernen, iJie  NarliH^iehiirkeit  des  nhorkieferknochens  läßt  in  den  meisten  Filllen  ein 
jzenilj^eodei?  Hiuanfschielien  der  Ziinp«.'  Jtwischen  Wnrzel  und  Alveole  zu,  vomusgrset 
daü  die  Zaujjenbacken  ireniifrend  weit  geöffnet  sind,  um  die  vielleicht  nicht  sichth;i; 
Wurzel  dem  Tastsrefillde  allein  folj^fn*!  zwiscben  sieh  aufzunehtnrn.  Bei  unter  dem 
Alvcolarninde  abgehrocheneu  oberen  Molaren,  deren  Wunteln  noch  nntereinanrler  in 
Verbindunji  stehen,  lei^e  man  die  Zanj^enbrünchen  au  die  (laumenwurzel  einer-  und 
'in  die  kintere  bnccale  Wurzel  andrerseits  an.  die  miteinander  o^ewohulich  fester  ver- 
bunden siivd.  So  tjelinirt  es  oft,  äüc  drei  Wurzeln  noch  zug"leich  zu  entfernen.  Eiuo 
dem  Znjre  nicht  folL'cnde  Wurzel  muß  für  sich  gefaßt  und  ausjyrezogen  werden. 

Bedeutend  schwieriirer  als  am  tJberkiefer  jrestaltet  steh  die  Extraktion  der 
Wurzeln  am  T nti*rkiefer,  tla  die  Dicke  und  Festif^keit  desi  Knochens  an  Wurzeln, 
welche  das  Niveau  des  Alveolarrnndes  niclit  mehr  ^-euilgeud  übernig'eu.  ein  au*- 
reieliend  tiefes  llineindriinjien  der  Zancrcneuden  nicht  gestattet,  Xnmentlieh  dir 
Extraktion  vnn  MolnrtMiwurzeln  bereitet  oft  proüe  Schwierij^keiten-  Wenn  die  beiden 
miteinauder  zusammenhantreuiicu  Wurzeln  über  den  Alveolarraud  vorra^ren,  so  laßt 
sieh  entwedt^r  noch  die  Molarenzsm^'e  applizieren  oder  man  faßt  mit  einer  geeigneten 
Wurzelzau^e  die  dazu  tautrlicber  ersehriuende  Wurzel  allein  und  sieht.  w**nn  die  Vcr- 
bindunpshrüeke  trenUgend  kniftijf  war,  auch  die  andere  Wurzel  der  Tnikti«»«  folgen. 
Erffdjjt  dabei  eine  'rrenuuug  der  Wtirzelii,  so  laßt  sich  die  /weite  nach  Eutfemnuif 
der  einen  Lrewohnlieh  leirbt  mittelst  eines  Hebels  (z.  B.  des  von  Vajna  antre^ebenen^ 
in  die  leer  t?ewordene  Alveole  der  extrahierten  Wurzel  hiueinluxieren.  Ilänfi|f  ist  es 
von  Vorteil,  die  Dentin  brücke,  welche  die  Würze  bi  noch  zysammenhält,  mit  Hilfe 
eines  von  außen  her  auf  sie  aufgcsetztou  und  mit  deui  Hammer  eingetriebenen  schmalen 
Meißels  zu  durchtrenneu,  um  dann  jede  Wur/el  für  sich  zu  entfernen.  Cher  ilen 
Alveolarraud  vorraji?ende  separierte  Wurzeln  krujuen  sowohl  mit  der  Wuj^elüariv'e, 
als  auch  mit  Hilfe  des  Gaisfußes  entfernt  werden,  Jie^H'n  die  Wurzeln  unter  dem 
Niveau  des  Alvonlarrandes,  so  läßt  sich  eine  Zamie  nicht  mehr  ajiletren  und  es  masseu 
zur  Entfernuni?  Hebel  in  Aktion  treten,  uuter  welchen  vor  allem  dei  Ihehmeißel  den 
Vorzuk?  verdient  ;  di>ch  ist  zu  seint^r  Verwenduuir  wieder  die  Anwesenheit  des  aJs 
Hypomochlii>n  dienenden  Vordcrzabnes  noti^.  wahrend  andrerseits  die  Wurzel  nach 
hinten  zu  Platz  zuna  Ausweichen  haben  muß,  was  aber  nur  daun  ijut  möglieh  ist. 
wenn  hinter  ihr  kein  Zahn  mehr  steht  <jder  doch  eine  trenü^unid  breite  LUcke  vor- 
banden ist.  Liißt  sicli  wegen  Fehlens  dieser  Vorbediui^nnfi'eu  oder  wetren  gar  zu  tiefen 
intraalverdareTi  Abbruebes  dtT  Wurzel  der  Drelimeißel  nicht  verv^enden^  so  tritt  die 
A  nsmeißeluu|jf  der  \\  urzel  in  ihre  Hechte. 

Dii'se  zuweib'u  recht  leichte,  oft  aber  we^en  des  wenig  zugänglichen,  immer 
wieder  von  Speichel  uinl  Blut  übersehwenjmten  Operationsfeldes  sehr  nu'ihsame  und 
unbedingt  nur  unter  truter  Assistenz  und  bei  guter  Bcieuehtung  (elektrische  Stirn- 
latiip«*)  anszufrdiremle  Dperatii^n  ist  entschieden  das  schonendste  \'erfahren,  welches 
anir  Entfernung  von  tief  zerstörten  Wurzelresten  zur  Anweiuluiiji  konuiien  kann.  Es 
ftlhrt  in  jedem  Falle  zum  Ziele,  chi  hierbei  Schritt  für  Schritt  alle  Hindernisse  ftlr  die 
Ej[tniktion  bescifiirt  und  alle  unnötigen  <^Juetscbunsreu  und  Zertrümmerungen  von 
WeichtcÜeu  und  Knochen  vrrtnieden  werden  ktuiuen.  Wie  hei  jeder  \\  nrzelextraktiou 
ist  auch  hier  eine  klare  (Versieht  des  Operationsfeldes  und  Orientierung  über  die 
V erhält nisKe  unbedingt  erforderlich.  Es  ist  ganz  zwecklos»  bei  einer  vielleicht  schon 
vor  mehreren  Tairen  stattgefundenen  Fraktur,  bei  welcher  der  zurückgebliebene  Zahn- 
rest v<m  zerfetztem,  teilweise  sogar  schon  nfkrotisrb  jre wordenem  Zahnfleisch  über- 
lagert ist,  blindlings  mit  Zangen  und  anderen  Instrumenten  in  der  Wunde  hernm- 
zuwdhkm,  ohne  eine  reclite  Norstellung  über  die  Art  der  Fniktur  and  über  den 
Verlauf  der  Brurbflächeu  etc.  zu  haben.  Man  tamponiere  in  einem  solchen  Falle 
vorerst  tbe  Wundhöhie  im  Zahnfleisch  mit  einem  Jodoformjyazestreifeben^  welches 
das  Zahnfleiseli  allmählich  znniekdriingt,  bis  zum  nächsten  Tage,  wiederhole  eventuell  die 
Tamponade  so  lauge,  bis  die  frakturierte  Wurzel  frei  liegt^  und  mache  die  Wahl  den 
Extraktionsverfallrens    von  dem  durch  das  Auge  erhobeneu   Befunde  abhÄiigig. 
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Zur  Vornahme  der  Ausmeißel ung  muß  das  Zahnfleisch  au  der  Außen-  und 
Innenweite  des  Alveolarrandes  genügend  mobilisiert  und  mit  einem  schmalen  Kaspa- 
torium  zusammen  mit  dem  Periost  weggedrängt  werden,  was  eventuell  durch  einen 
am  Alveolarfortsatze  bis  in  die  Gegend  der  Wurzelspitze  herabgeftthrten  vertikalen 
Schnitt  wesentlich  erleichtert  winl.  Das  Zahnfleisch  wird  mit  spitzen  Häkchen  zurück- 
gehalten und  hierauf  wird  mit  schmalen,  flachen  oder  konkaven,  langgestielten  Meißeln 
vom  äußeren  Alveolarrand  und,  wenn  dies  nicht  genügt,  auch  vom  inneren  Rande  oder 
zirkulär  um  die  Wurzel  Stückchen  für  Stückchen  soweit  abgetragen,  daß  sie,  nachdem 
sie  nun  wieder  freier  geworden,  entweder  mit  der  Zange  gefaßt  oder  aber  mit  dem 
in  die  Alveole  eingetriebenen  Meißel  herausgehebclt  werden  kann.  Hierauf  Naht  der 
Schleimhautwunde  und  Tamponade  der  Alveole  mit  Jodoformgaze. 

Die  Schmerzen,  welche  der  Patient  bei  dieser  Operation  zu  ertragen  hat,  sind 
verhältnismäßig  sehr  geringe  und  hauptsächlich  nur  durch  das  Manipulieren  in  den 
Weichteilen  bedingt.  Die  Einleitung  einer  Narkose  bei  der  Ausmcißelung  ist  daher 
nicht  nur  gänzlich  überflüssig,  sondern  würde  wegen  der  durch  sie  hervorgerufenen 
Störungen  in  der  Arbeit  nur  eine  Erschwerung  der  Operation  bedeuten.  Unter  An- 
wendung von  Lokalanästhesie  mit  Hilfe  von  Kokain  in  Verbindung  mit  Adrenalin 
läßt  sich  die  Operation  nahezu  ohne  alle  Schmerzen  und  ohne  störende  Blutung 
ausführen. 

*      * 

Wa.s  die  Anästhesierung  bei  zahnärztlichen  Operationen  überhaupt 
anbelangt,  so  sollten  Narkosen  wegen  der  mit  ihnen  doch  immerhin  verbundenen 
Gefahr  möglichst  vermieden  werden.  Die  Narkose  kommt  eigentlich  nur  dann  in 
Betracht,  wenn  es  sich  um  die  Entfernung  einer  größeren  Zahl  von  Zähnen  und 
Wurzeln  in  beiden  Kiefern  handelt,  wie  dies  vor  Anfertigung  von  Prothesen  zuweilen 
nötig  ist. 

Das  Chloroform  ist  als  das  relativ  gefährlichste  Narkotikum  von  der  Benutzung 
bei  zahnärztlichen  Operationen,  also  auch  bei  der  Extraktion,  auszuschließen.  Als 
nahezu  ungefährliche  Inhalationsanästhetika,  die  für  zahnärztliche  Zwecke  in  Ver- 
wendung k<»mmen  können,  wären  das  Stickstoffoxydul  (Lachgas),  namentlich, 
wenn  es  in  Verbindung  mit  Sauerstoff  als  Schlafgas  gebraucht  wird,  ferner  der 
Schwefeläther  zu  nennen,  letzterer,  insoferne  er  nur  zur  Herbeiführung  jenes  als 
pÄtherrausch**  bezeichneten,  schon  nach  wenigen  tiefen  Atemzügen  eintretenden  Zu- 
Standes von  Analgesie  dient.  Ein  Nachteil  dieser  beiden  Betäubungsmethoden  ist  bei 
ersterer  ihre  kurze  Dauer,  welche  die  schmerzlose  Ausführung  einer  größeren  Zahl  von 
Elxtraktionen  in  einer  Sitzung  oder  die  von  komplizierteren  und  daher  länger  dauernden 
Eingriffen  nicht  zuläßt,  ohne  zu  tieferer  imd  darum  auch  wieder  gefährlicherer  Nar- 
kose fiherzugehcn,  bei  letzterer,  daß  sie  bei  gewissen  Leuten  versagt.  Die  guten  Er- 
folge, welche  auf  dem  Wege  der  Lokalanästhesie  erzielt  werden  können,  machen 
die  Anwendung  von  Betäubungsmitteln  mit  ihren  mehr  weniger  unangenehmen  Neben- 
eigenschaften immer  mehr  entbehrlich.  Das  souveräne  Mittel  zur  Erzeugung  örtlicher 
Anästhesie  ist  das  Kokain,  wenn  auch  zugegeben  werden  muß,  daß  die  an  seiner 
Stelle  vielfach  verwendeten  Surrogate,  von  welchen  namentlich  das  Tropakokain 
und  das  Eukain  ß  genannt  zu  werden  verdienen,   recht  schöne  Resultate  ergeben. 

Behufs  Erzielung  von  Anästhesie  zur  Vornahme  der  Extraktion  oder  einer 
anderen  blutigen  Operation  kommt  ausschließlich  die  intra-  und  submuköse  In- 
jektion zur  Anwendung.  Hinsichtlich  der  Konzentration  der  Kokainlösungen,  sowie 
der  Injektionstechnik  hat  die  Einführung  der  Nebennierenpräparate,  deren 
Verwendung  bei  zahnärztlichen  Operationen  heute  eine  allgemeine  ist,  eine  gewaltige 
Änderung  des  Anästhesierungsverfahrens  herbeigeführt.  Die  anämisierende  Wirkung 
des  Xel>ennierenextraktes  l)ringt  bekanntlich  neben  der  bedeutend  verlangsamten  Re- 
sorption eine  viel  intensivere  örtliche  Wirkung  des  Kokains  mit  sich,  so  daß  bei  ver- 
minderter Intoxationsgefahr  auch  mit  verdünnteren  Lösungen  die  gleichen  Wirkungen 
mie  früher  bei  Verwendung  stärkerer  Konzentrationen  erzielt  werden  können.  Ein 
bis  zwei  Kubikzentimeter  einer  */,-  bis  1  °V?^"  Lösung  von  Cocain,  hydrochlor.  mit 
einem  Zusatz  von  00001  eines  der  gebräuchlichon  Nebonniercnpräparate  (Adrenalin. 
hvdrochl. ,  Suprarenin,  Paranephrin  u.  a.)  reicht  nicht  nur  zur  Anästhesierung 
eines  Zahnes  hin,  sondern  genügt,  um  sämtliche  Zähne  einer  Kieferhälftc  unempfind- 
lich zu  machen.  Während  bei  den  ein  wurzeligen  Frontzähnen  des  Ober-  und  Cnter- 
kiefers  die  sowohl  labial  als  lingual  applizierte  Injektion,  wobei  die  Nadel  etwa  \'^  cm 
oberhalb  des  Zahnfleischrandes  eingestochen  und  unter  Einpressen  der  Flüssigkeit 
bis  in  die  Höhe  der  Wurzelspitze  hart  am  Knochen  vorgeschoben  wird,  immer,  an 
den  übrigen  Zähnen    des  Oberkiefers    meist   zur  Erzielung    einer    vollständige^  Au- 
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Ü8the8ie  iititer  jiormal*>ii  Vt*rhaltnissi?n  gonfig-t»    ist    dies  bei  den  Biickeo-  und  Muhl- 
zähneri  ih^  riiterkiefers  wej^eii  der  liedeutendcu  Dicke    des  Knaeliens»    welche    i'int* 
Wirku^ir    der  firjektk>nsflust4igkpit    auf    die  Zalinwnrisel    und    die    üq    versorgendea 
Ni'iveii  st'lir  bedeutend  «Tschwert,  ferner    l>ei  periostitischer  lüfilrratioo    im  Berficlii 
fast  aller  Ziilme  nielit  der  Fall.  (Trößcre  Sicherheit    als    dieses  Verfahren    der    ter- 
mi  luden  A  nästhesieriiu  p  ^e^iihrt  die  von  Corning  zuerst  an  Extremitäten    ik'^'- 
übte  Leit  untrsnnüstbesie^    welrhf'    die  Anfhebiini?    der  Nen'enicitung  durch    In- 
filtration von  kükainloMung-  in  die  uumittelbare  Nähe   des  ans  dem  OperatioD>L''ebie! 
kommenden  Nerven  erreicht,  An  den  Ivieferii  wurde  dieses  Verfahren  jftuerst  von  Sehleichj 
mit  Hilfe  von  Ivokain-AdrenalinmischungcJi  von  7'hie»inp  und  Kriehelsdorj  ]?eüht  untll 
namentlieli  \m\  Hühner  niid  Bt-aun  i^nr  Methode  ansgebildet.  Am  Oberkiefer  mfiisseq^J 
je  nach  der  Art  des  Zabnes  die  Nervi  alveolares  posteriores,  medii   oder    anteriore«! 
uder  eventuell  alle  diese  dnreb  die  in    ihre  unmittelbare  Nähe  applizierte  lujcktioit 
HuSffi'schjiltet  werdc^n.  Die  Injektion  muß  uIhj  um  Tuber  maxilhirc  zirka  '2  cm  ober- 
halb ilen  VVt'isheitKZ^abneji  und  in  unmittel burer  Nähe  des  Fonimen  infraorbitaJe    vor 
«ich  g^ehen.  Ferner    mlissen    aui  tiaumeu    noch    der  Nenus    palatinns*    aiit,  and  der 
K.  nanopalatinns,  welche    den    harten  (Jaumen  ^    das    lingtiale  Zahnfleii<ch    und   da* 
Perinst  versorgen,  iltireb  Injektion  unterbrochen  werden.    Am  Unterkiefer    läßt  sicUa 
die  Leituntrsaniistbesie  nur  durch  Injektion    in  die  Niibe  des  F'oramen  mandibulare," 
wobei   gleichzeitig  der  N.  iilveolaris    iuf.  und  der  N.  bug-nalis  unterbrochen  werden, 
erreichen.  Zu  diesem  Zweck  sticht  man  die  Hohlnadel    zirka  Vi^cm    über  dem  Al- 
veolarraiide  des  \Veisheitss:ahnes  am   inneren  Kieferrande   ein  und  ffdirt  sie  vorsieh-, 
ti^  der  innen^i   Fläche  des  aiif^steiceuden   Kieferastes  entlani;.  indem  man  in  1*,  < 
Tiefe    7m    injizieren    betriunt    und    dabei    bis    2 Vi  cm    vordrinj^'t.    Die  Leitungsunter- 
hrechuujyr  stellt  sich  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  b-3)  Minuten  ein. 

Es  ist  kaum  nötige  darauf   hiDzuweisen,   daJj  auch  bei  der  Zahn*, 
extraktion   geradeso   wie  bei   jeder  chirurgischen  Operation   den   For- 
derungen der  Asepsis  und  Antisepsis  soweit  Rechnung  getragen  werden 
muH,    als    es    die    lokalen    Verhältnisse   gestatten.    Wenngleich    auch 
eine   Sterilisier nng    der   Mundhöhle    auFgeschlossen    ist,    so  läßt    sich 
doch  durch  Spülungen  mit  Antisepticis,  von  welchen  insbesondere  das 
Wasserstoffsuperoxyd  hervorgehoben  zu  werden  verdient,  femer  durch 
Abreiben   der   betreffenden,  im  Operationsbereiche  liegenden  Schleim- 
haut  mit   in  Alkokol    oder   in    1 — 2%,oiger  Chinosollösung    getränkter 
Watte  eine  für  den  Heilungsverlaiif  nicht  unwichtige  Vorbereitung  des  j 
Operationsfeldes  bewirken.  Ein  besonderes  Augenmerk  soll  vor  der  Zahn- 
extraktion  der  Reinigung   der  Zahn  fleisch  taschen   zugewendet   werden,] 
welche    die   Zan^enbacken    beim   Anlegen   an   den   Zahnhals   passieren : 
müssen,  wobei  die  daselbst  massenhaft  angesammelten  Bakterien  in  das  | 
infizierbare  Gewebe  geradezu  implantiert  werden.  Der  hier  angelagerte  1 
Zahnstein  ist  mit  dazu  geeigneten  Instrumenten  zu  entfernen,  Schleim 
und  Detritus  durch  Auswischen   zu    beseitigen.    Wdsir  bringt   mittelst 
eines  biegsamen  schmalen  Platinspatels  in  die  ZahnÜeischtasche  des  zu 
entfernenden  Zahnes  konzentrierte  Höllensteinlösung  von  einer  an  den 
Zahnhals   angelegten»   auf  einen   Platindraht  aufgeschmolzenen    Lapis- 1 
perle  ein. 

Jede  Zahnextraktion  ist  von  einer  den  zerrissenen  Gefällen  des 
Zahnfleisches,  der  Wurzelhaut  und  des  Knochens  entstammenden  Blutung 
gefolgt,  deren  Intensität  von  der  Grolle  der  Verletzung  und  von  dem 
jeweiligen  Blutgehalte  der  Gewebe  abhängt.  Sie  pflegt  daher  nach  Ex- 
traktionen wegen  periostitischer  Entzündung  reichlicher  zu  sein,  als  unter 
normalen  Verhältnissen.  Je  schonender  die  Extraktion  ausgeführt  w^urde» 
je  geringer  die  Verletzung  des  Zahnfleisches  war,  desto  geringfügiger 
ist  auch  die  Blutun^tr.  Mit  der  Bildung  eines  die  Alveole  ausfüllenden 
Btutkoaguluras  ist  der  erste  Schritt  zur  Wundheilung  getan.  Es  ist 
daher  unsere  Aufgabe,  eine  möglichst  rasche  Stillung  der  Blutung  her- 
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beizoführen.  Es  ist  gewöhnlich  Usus,  nach  geschehener  Extraktion  den 
Patienten  solange  mit  kaltem  Wasser  spülen  zu  lassen,  bis  die  Blutung 
von  selbst  durch  die  Eontraktion  der  Gefäße  zum  Stehen  kommt.  Dieses 
Verfahren  ist  jedoch  durch  den  Umstand,  daß  durch  die  Bewegungen 
des  Spülwassers  das  sich  bildende  Gerinnsel  immer  wieder  weggeschwemmt 
wird,  oft  recht  langwierig  und  verursacht,  wenn  die  Extraktion  wegen 
einer  Beinhautentzündung  unternommen  wurde,  unangenehme  Schmerzen. 
Es  ist  deshalb  viel  zweckmäßiger,  nach  nur  wenige  Male  wiederholter 
Ausspülung  das  Zahnfleisch  über  der  Wunde  mit  den  reinen  Fingern 
zusammenzupressen  und  darauf  einen  genügend  großen,  festgewickelten 
Wattebausch  zu  legen,  welcher  bei  dem  nun  folgenden  festen  Zusammen- 
beißen das  Zahnfleisch  in  wohltuender  Weise  komprimiert  und  das  Blut- 
gerinnsel in  der  Alveole  schützt.  Nach  längstens  einer  halben  Stunde 
kann  der  Wattebausch  von  dem  Patienten  entfernt  und  die  weitere 
Heilung  sich  selbst  überlassen  bleiben. 

I)ie  vielfach  nach  jeder  Extraktion  prinzipiell  geübte  Tamponade  der  Alveole 
ist  eine  fthertriehene  und  vielleicht  sogar  eine  den  Heilungsprozeß  verzögernde  Maß- 
nahme, für  dessen  ungestörten  Verlauf  die  Bedingungen  unter  dem  Einflüsse  der  hei 
Mundoperationen  überhaupt  geübten  offenen  Wundbehandlnng   sehr   günstige    sind. 

Als  Folge  gewisser  hämorrhagischer  Dyskrasien  oder  veranlaßt 
durch  die  Zerreißung  eines  etwas  größeren  Gefäßstämmchens  bei  der 
Extraktion  ist  in  manchen  Fällen  die  Blutung  eine  stärkere  und  läßt 
sich  durch  das  eben  genannte  Kompressionsverfahren  nicht  zum  Still- 
stande bringen,  oder  es  geschieht,  daß  sie,  obwohl  bereits  versiegt,  nach 
einigen  Stunden  von  neuem  einsetzt  und ,  wenn  nichts  zu  ihrer  Stil- 
lung von  Seiten  indolenter  Patienten  unternommen  wird,  durch  ihre 
Dauer  sogar  das  Leben  gefährdet.  Derartige  perniziöse  Nachblutungen 
ereignen  sich  zuweilen  nach  ganz  leichten  Extraktionen  stark  gelockerter 
Zähne,  namentlich  bei  älteren  Leuten,  oder,  wie  schon  gesagt,  bei  All- 
gemeinerkrankungen, welche  die  Disposition  zu  Blutungen  überhaupt 
erhöhen  (Leukämie,  Diabetes,  Skorbut,  Ikterus,  echte  Hämophilie).  Bei 
allen  derartigen  Fällen  von  hartnäckiger  Blutung  ist  die  kunstgerecht 
ausgeführte  Tamponade  der  Alveole  mit  Jodoformgaze  das  sofort 
anzuwendende  und  fast  immer  seinen  Zweck  erfüllende  Verfahren.  Da- 
mit die  Jodoformgaze  direkt  mit  den  blutenden  Gefäßen  in  Berührung 
komme,  ist  vor  allem  eine  gründliche  Entfernung  der  in  der  Alveole 
enthaltenen  lockeren  Eoagula  durch  einen  kräftigen,  in  die  Alveole  ge- 
richteten Wasserstrahl  notwendig.  Sodann  wird  unter  Benutzung  eines 
geeigneten  Tamponstopfers  ein  schmaler  Jodoformgazestreifen  in  den 
Grund  der  Alveole  eingeführt  und  unter  kräftigem  Drucke  Schicht  für 
Schicht  bis  an  den  Band  derselben,  aber  nicht  darüber  hinaus,  nachge- 
stopft. Darüber  wird  das  Zahnfleisch  möglichst  bis  zur  gegenseitigen 
Berührung  seiner  Ränder  mit  den  Fingern  zusammengepreßt,  ein  dicker, 
fester  Wattebausch  darauf  gelegt  und  durch  ihn,  indem  der  Patient 
fest  zusammenbeißt,  eine  starke  Kompression  auf  das  Zahnfleisch  und 
den  Tampon  ausgeübt,  welche  möglichst  lange  anhalten  soll.  Unter  der 
solcherart  ausgeführten  Tamponade  kommt  fast  jede  noch  so  erheb- 
liche Blutung  zum  Stehen  und  nur  selten  ist  man  zur  Anwendung  an- 
derer Blutstillungsmittel  genötigt.  Als  hier  in  Betracht  kommend  wären 
vor  allem  Stypticingaze  und  die  Penghavar-Djambi,  auch  das  Ferrum 
candens  zu  nennen,  während  vor  der  leider  noch  immer  hie  und  da 
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zur  Anwendung  gelangenden  Eisenehloridwatte  wegen  ihrer  Ätzwir- 
kung  auf  die  Schleimhaut  und  wegen  der  Gefahr  von  Embolien  ent- 
schiedenst gewarnt  werden  miif».  Eine  Öftere  Wiederholung  der  Tampo- 
nade wird  zuweilen  in  Fällen  von  wirklicher  Hämophilie  durch  die 
selbst  nach  ein-  bis  zweitägigem  Stillstände  immer  wieder  von  neuem 
eintretende  Blutung  geboten  sein.  Außerdem  wird  in  solchen  Fällen 
die  Anwendung  von  Nebennierenpräparaten  und  die  Injektion  von 
Gelatinelösungen   versucht  werden  müssen. 

WahrcMul  die  vor  der  Zahnextraktion  vnrliandcm-n,  f^bonsn  wie  die  durch  dir 
r^pemtinu  selbst  erzeiijfte»  Schmerzen  eiitvveder  sofort  mit  vöOeiidoter  Operation  oder 
dofb  kurze  Zeit  diirnaeb  vollstiindig  zu  versebwiuden  pflej^eri.  kömmt  es  mitwuter 
vor.  daü  diej^vd^ien  nicht  nur  nicht  lererinsrer  worden,  s^onderti  i^ogar  an  Intensität  noch 
ÄTmehmen,  oder  iliiß  riarh  einer  ein-  bis*  xweitäffig^en  Ruhepause  von  oetieui  Sdimerzen 
*jicli  einsitelleii.  Dieselben  k*iunen  recht  bedeutend  wei'^b'n  tind  durch  ibn^  naraeot- 
lieh  bei  Nacht  zunehmende  Starke  dem  Patienten  den  Schlaf  niuben.  In  niaiiehen 
Fällen  lassen  wich  als  t'rsacbe  dafiir  Verletzungen  des  Zahufleisrhes  oder  kleino 
Frakturen  der  AlveoJarwand  nachweisen,  häufig'  aber  felden  derartige  äti<doj?ischc 
Momente  pilu:?lich.  Für  diesen  nnter  dem  Namen  ^Za  h  n  Hl  c  k  e  n  weh  tn  e  rz"*  bekannten 
höchst  widerwärtigen  Folgcüustand  meist  ganz  einfacher  Zahn-  oder  Wurzelextrnk- 
ticmen  werden  verschiedene  Faktoren,  510  z.  li.  die  Reibung  des  Zahnfleiscbi'S  aij  d<*n 
Kcharfen  Rilndern  der  Alveole,  oder  eine  Quetschtmif  des  Alveolaiperiostes  o<ler  tU© 
Zerreißujig  der  periostiihMi  Nerven  verantwortlich  gemacht.  Tatsächlich  fiiUt  in  solchen 
AIve(den  liaufig  das  Fehlen  eines  Blutgerinnsels  und  eine  groüe  Empfindliehkeit  der 
Alvetdanvand  bei  Bertihrung  mit  der  Snnde  auf.  Fartsch  weist  auf  die  in  solchen 
Fallen  von  ihm  ^^tct-s  1  leoba ehtete  8  c  h  u  e  1 1  u  n g  der  s  u  1>  ni  a  x  i  11  a  r  e  n  L y  m  p  h- 
driisen,  namentlich  der  in  der  Kapsel  der  rnterkieferspeicheldrilse  in  unmittel- 
barer Niichbarscliaft  des  Ganglion  suhniaxillare  gelegenen  I.ymphdnise  hin  und  führt 
die  Schmerzen  auf  die  dadurch  bewirkte  Hrizung  die^es  mit  zahlreichen  Nen'en  des 
(iesielites  in  anastomotischer  Verbindnntr  stehenden  Nervenknotens  jturhck  Partsck 
empfiehlt  daher  zunächst  auf  eine  Rückbildung  der  Dnlseusrluvelbtng  hinzuarl»eiteu, 
was  (birch  Appbkalion  trockenwarmer  ruischlilge  bei  gleichzeitiger  Anwendung  von 
Resorlientieu  (.bulvasogen.  Jodbleipflasterl  am  rasrhesten  erreicht  wird.  Ini  die  wei- 
tere Resorption  sepdscbeu  Mat*^riales  aus  der  Alveole  zu  verhüten,  sind  desinfizieri?ude  1 
Ausspülnngen  derselben  und  die  Tamponade  auszuführen.  Zur  ScbmerzstilJtmg  soll 
sicii  ferner  t^rthoform,  welches  als  Pulver  in  die  ausgetrocktiete  Alveole  eitigt^blAseii 
wird^  Hehr  gut   bewahren. 

Fnter  den  üblen  Zufallen,  web-he  sich  liei  der  Za  li  nextra  k  ti«^n  er- 
eignen können,  verdient  ilie  K r d f  f  n u  n j?  d er  K  i e f  c r b ö h  1  e  mich  eiue  besondere 
En^rthnnng. 

Wie  sehon  iu  dem  Kapitel  über  IVriodirntitis  besprachen  wurde »  mgen  zu- 
weilen die  Wurzelspitzen  der  oberen  Mahlziibne  und  auch  die  des  zweiten  ßikuspia 
geL'en  ihn  Boden  der  Kieferhöhle  vor.  von  dieser  nur  durch  eine  dünne  Knochen- 
lamelle  und  durch  die  Scbleiudiaut  geschieden.  Unter  dem  EinfliiÜ  akuter  oder  chro- 
nis^cher  entzdndlicber  Prozesse  Können  diese  Trennnngjssfhicbten  eine  weitere  Ver- 
diinnung erfahren,  so  daß  sie  hei  der  Extraktion  des  Zahnes  durchrissen  werden. 
Dieses  Ereigrös  manifestiert  sich  «birrh  Blutung  aus  dem  gleichseitigen  Nasenloche, 
ferner  durch  eine  eigentümliche  nasale  Klangfiirbung  der  Sprache,  Hült  man  dem 
Patienten  dii^  Nase  zu,  Sif  kann  er  durch  die  mit  der  lüeferböhle  kommunizierende 
Alvi'ole  die  Luft  aus  d+r  Nasp  in  die  Mundhöhle  pre^i^en.  Mau  iinterla?^se  bei  Ver- 
dacht auf  eingetretene  f>offnüng  der  Kieferhöhle  jede  Sondenuntersuchuug,  welche 
nur  ilie  <iefahr  einer  Infektion  des  Antnuns  erhöhen  v\ürde,  um  so  mehr,  als  diese 
snn>t  bedeutInlgsh^se  Nebenverletznng  unter  der  schlitzenden  Wirkuug  einer  leichten 
JodobinngazeUimponade  der  Alveole  nach  wenigen  Tagen  ohne  werten^  Folgen  zu 
verbeilen  pflegt. 

Von  anderen  Verletzungen,  n\ eiche  im  (iefolge  von  Zahtiextraktionetj  auftreten 
können,  mögen  noch  die  Frakturen  des  Alveolarf ortsatzes  genannt  werden. 
Kleine  Abspbtterungeu,  namentlich  di-r  iiuöeren  zaHen  Lamelle,  gehören  am  Ober- 
kiefer nirht  zu  den  Seltenheiten*  ib)ch  haben  hj«?  gewöbidich  für  den  Heüungsverlauf 
keine  hesundere  Bedetittmü'.  1  derartige  hise  Splitter  find  zu  enttcrnen.  Rei  der  Ex- 
traktion oberer  Weisheitszahne  kommt  es  f»nier  leicht  zu  Abbruchen  der  Tube- 
rositus  maxiilaris,  liei  Kchv\ieiigen  K.'ttraktioneu  am  Luterkiefer,  namentlich  der  . 
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Mahlzähnc,  können  sich  größere  Abbruche  der  spröden  Kortikalis  an  der  Innenseite 
ereignen.  Ausgedehntere  Frakturen  der  Kiefer  sind  heutzutage  bei  Gebrauch  von 
Zangen  kaum  mehr  möglich,  höchstens  bei  ganz  Ijcsonderer  krankhafter  Fragilität  des 
Knochens.  Extraktionen  oder  Luxationen  von  Nachbarzähnen  sind  entweder  Folge 
von  fehlerhaftem  Anlegen  der  Zange  oder  von  bestehender  Verwachsung  der  Zähne. 

Die  odontogenen  Kiefertumoren. 

Eine  große  Zahl  der  endostalen  Kiefertumoren  nimmt  ihren  Aus- 
gang von  Zahnkeimen  oder  doch  von  aus  der  Zeit  der  Zahnanlage 
zurückgebliebenen  überschüssigen  Gewebsresten  epithelialer  und  auch 
bindegewebiger  Natur.  Diese  durch  ihre  dentale  Herkunft  charakteri- 
sierten Geschwülste  sind  entweder  zystische  oder  solide  Gebilde. 

Die  hierher  gehörigen  Zahnzysten  können  sein  1.  Wurzel- 
zysten, 2.  follikuläre  Zysten  und  3.  multilokulare  Kystome. 
Die  Wurzelzysten,  welche  durch  ihr  ausschließliches  Auftreten  an  toten 
(pulpalosen)  Zähnen  ihre  Zugehörigkeit  zu  den  entzündlichen  Tumoren 
dokumentieren,  wurden  in  einem  früheren  Kapitel  bereits  besprochen. 

Die  follikulären  Zahnzysten  (Magitot)  entstehen  durch  zystische 
Degeneration  des  Zahnfollikels  eines  retinierten  oder  überzähligen  Zahnes. 
Diese  im  Vergleich  zu  den  Wurzelzysten  ziemlich  seltenen  Geschwülste 
finden  sich  ausschließlich  bei  jugendlichen  Individuen,  gewöhnlich  in 
der  Dentitionsperiode.  Nach  Partsch  sollen  sie  am  Unterkiefer  häufiger 
sein  als  am  Oberkiefer.  Ihrem  zentralen  Ursprünge  gemäß  blähen  die 
Zysten  bei  ihrem  Wachstum  den  Knochen  des  Alveolarteiles,  in  welchem 
sie  zur  Entwicklung  kommen,  blasig  auf  und  pflegen,  dem  geringeren 
Widerstand  der  Außenwand  des  Kiefers  folgend,  vorerst  diese  halbkugelig 
vorzutreiben.  Solange  die  deckende  Knochenwand  noch  dick  ist,  fühlt 
man  nur  einen  knochenharten  ovoid  gestalteten  Tumor,  welcher  seine 
zystische  Natur  noch  nicht  erkennen  läßt  Bei  weiterem  Wachstum  und 
zunehmender  Verdünnung  der  Kortikalis  läßt  sich  stellenweise  Per- 
gamentknittem  oder  gar  Fluktuation  nachweisen.  Charakteristisch  für 
die  Zahnzysten  ist  ihr  ungemein  langsames  Wachstum,  welches  außer 
der  zunehmenden  Verunstaltung  der  Kieferform  und  höchstens  einer 
Verdrängung  der  benachbarten  Zähne  für  den  Patienten  keinerlei  Be- 
schwerden mit  sich  bringt,  wenn  nicht  durch  etwaige  Entzündungen 
periostitische  Erscheinungen  hinzutreten.  Selten  überschreiten  sie  die 
Größe  einer  kleinen  Orange;  die  starke  Verdünnung  der  Wand  bei 
weiterer  Vergrößerung  kann  zur  Berstung  der  Zyste  und  zur  Fistel- 
bildung führen. 

Den  Inhalt  der  Zysten  bildet  eine  seröse  oder  schleimige,  Epi- 
thelien  der  Wand  und  häufig  flimmernde  Cholestearinplättchen  ent- 
haltende Flüssigkeit.  Außerdem  trifft  man  in  manchen  Zysten  an  einer 
Stelle  der  Wand  einen  entweder  vollständig  ausgebildeten  Zahn,  eben 
den,  aus  dessen  Follikel  die  Zyste  hervorgegangen,  oder  nur  eine  Zahn- 
krone oder  gar  nur  plättchenförmige  Zahnrudimente.  Zuweilen  fehlen 
auch  diese. 

Die  innere  Auskleidiinjur  des  fibrösen  Zystenbalges  wird  von  einem  dem  Schmelz- 
epithel des  Follikels  ähnlichen  zylindrischen  Epithel  besorjort.  Malaasez  leitet  <lie 
Entstehung  aller  Zahnzysten  von  einer  zystischen  Degeneration  der  von  ihm  in  der 
Wurzelhaut  und  in  den  Markräumen  des  Knochens  entdeckten  und  von  ihm  als 
„di^bris  (^pitluiliaux  paradentaires'*  genannten  Zellen  her,  welche  die  zurückgebliebenen 
Reste  der  vom  Kieferepithel  abstammenden  und  die  Bildung  des  Schmelzorganos  be- 
sorgenden Zellwucherung  darstellen.  Die  oft  in  den  Zysten  zu  findenden  Zähne  oder 
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ZahrjriHHmeufe  sollten  nach  diesem  Autor  erst  durch  Hineinwachsen  oder  durdi 
l'mwachsung  von  seifen  der  Zyste  tiineingelnngen.  Nach  Broca  hrtngt  jedoch  die 
mehr  oder  Aveniger  vollBtandige  Ausbildunjie  des  in  der  Zyste  gefundenen  Zahnes  von  i 
dein  Zeitptmkte  der  in  der  Entwicklung  des  Follikels  eingetretenen  Störung  »K  je  1 
nachdem  diese  in  der  endjryoplastischen,  odontoplastischen  oder  Koronarperiode  sich  | 
geltend  mache.  Danach  würden  die  zahnlosen  Zysten  der  frühesten  Eutwicklungs- ^ 
periode  angehören. 

Wie  schon  erwähnt,  gehen  die  follikulären  Zysten  aus  dem  Zahn- 
säckchen  eines  nicht  zum  Durchbruch  gekommenen  Zahnes  hervor.  Der 

betreffende  Zahn  fehlt  daher  in  der  Zahnreihe,  wenn  es  nicht  ein 
supernumerärer  Zahnkeim  war,  der  zur  Zysteobildung  geführt  hat. 
Schwieriger  kann  die  Diagnose  werden,  wenn  eine  heterotope  Zyste  vor- 
liegt, wie  solche  der  ab  und  zu  vorkommenden  Verlagerung  überzähliger 
Zahnkeime  entsprechend  am  Gaumen  oder  selbst  in  der  Orbita  zur 
Beobachtung  gekommen  sind.  In  solchen  Fällen  kann  die  Röntgen- 
Photographie  durch  den  Nachweis  des  in  der  Zyste  enthaltenen  Zahnes] 
zur  Stellung  der  richtigen  Diagnose  verhelfen.  Zuweilen  finden  sich  imj 
Innern  der  Zyste  mehrere  Zähne,  ein  Ereignis,  welches  durch  die  An- 
nahme einer  Verschmelzung  mehrerer  Zysten  oder  sekundärer  Bildungen 
der  Zystenwaud  (Schmidt}  ihre  Erklärung  findet. 

Die  Therapie  der  Zahnzysten  bestand  bis  zu  dem  Zeitpunkt, 
woFartsffi  seine  auf  entwickhingsgeschichtlichem  Raisonnement  basierende 
Behandlungsmethode  angab,  in  Inzisionen  oder  Exzisioncn  der  Zysten- 
wand mit  nachfolgender  Auskratzung  oder  Ätzung,  um  die  Höhle  durch 
Granulationsbildung  zur  Verödung  zu  bringen.  Diese  Art  der  Behand- 
lung ist  jedoch  eine  endlos  langwierige  und  oft  genug  folgen  der  | 
scheinbaren  Ausheilung  Rezidiven  in  Form  von  ähnlichen  Zysten  oder  ' 
sogar  Kystomen.  Von  der  Erwägung  ausgehend,  dali  das  die  Zyste  aus- 
kleidende Epithel  genetisch  vom  Kiefer-,  also  vom  Mundepithel  abstammt, 
verwandelt  Parisch  die  Zystenhöhte  durch  eine  möglichst  umfangreiche 
Exzision  ihrer  der  Mundhöhle  zugekehrten  Wand  in  eine  Ausbuchtung 
derselben.  Je  nach  der  Beschaffenheit  der  Wandung  wird  diese  mit 
der  Schere  oder  selbst  mit  MeiOel  und  Hammer  abgetragen.  Nach  Ent- 
fernung des  Inhaltes  und  auch  des  etwa  vorhandenen  Zahnes  wird  die 
Höhle  mit  Jodoformgaze  tamponiert,  worauf  nach  Verlauf  von  längstens 
einer  W'oche  eine  Vereinigung  des  Zystenepithels  mit  dem  Mundepithel  über 
den  sehmalen  Wundrand  hinüber  erfolgt  ist.  Nun  kann  die  weitere  in  all* 
mählicher  Schrumpfung  und  Abflachung  der  Höhle  bestehende  Ausheilung 
sich  selbst  überlassen  werden.  Die  Heilungsdauer,  welche  namentlich 
von  der  Starrheit  der  Wandungen  abhängig  ist,  ist  eine  ungleich  raschere, 
oft  ntir  ebensoviele  Wochen  erfordernd,  als  früher  Monate  bis  zur  Er- 
reichung des  gleichen  Resultates  nötig  waren.  Zu  einem  größeren  Ein- 
griffe dürften  höchstens  die  vom  Weisheitszahne  ihre  Entwicklung ' 
nehmenden  Zysten  nötigen,  wenn  sie  in  den  aufsteigenden  Kieferast 
hineinwachsen  und  daher  vom  Munde  aus  zu  wenig  Zugänglichkeit  bieten. 

Die  Kystome  der  Kiefer  gehören  zu  den  ausgesprochen  benignen 
Tumoren,  doch  erreichen  sie  bei  langsamem  Wachstum  zuweilen  be- 
trächtliche GröUe  und  briugen  den  Knochen,  indem  sie  ihn  aufblähen, 
zum  Schwunde.  Sie  zeigen  eine  grob  buckelige  aber  doch  ziemlich  glatte 
Oberfläche  und  verschiedene  Konsistenz,  je  nach  der  Stelle  der  Ge- 
schwulst härtere  und  weichere,  fluktuierende  oder  beim  Eindrücken 
knisterode  Anteile.  Sie    bestehen    aus  einem  Konglomerat  erbsen-  bis 
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htthnereigroßer,  rundlicher,  mit  schleimartiger  Flüssigkeit  gefüllter,  dünn- 
wandiger Zysten  und  aus  soliden,  nur  im  Zentrum  Erweichung  zeigenden 
Geschwulstpartien. 

Diese  GeschwQlste  gehören  ihrem  Aufbau  nach  zu  den  echten  Adenomen. 
Bald  überwiegen  mehr  die  soliden  epithelialen  Anteile  über  die  zystischen,  bald  um- 
gekehrt. Chanikteristisch  für  beide  ist  der  Aufbau  aus  Zellen,  wie  sie  im  Schmelz- 
organe der  Zahnanlage  zu  finden  sind  (Kruse,  Bennecke).  Es  sind  dies  zylindrische 
Zellen,  die  Tomehmlich  die  Auskleidung  der  zystischen  Hohlräume  bilden,  von  denen 
eingeschlossen  eigentümliche  sternförmige  und  mit  Stachel-  oder  flügelförmigcn  Fort- 
sätzen untereinander  netzartig  zusammenhängende  Zellen  sich  befinden.  Die  soliden 
Teile  sind  aus  polygonalen  und  flacheren  Zellen  zusammengesetzt,  welche  zu  Strängen 
und  Schläuchen  vereinigt  in  dem  bindegewebigen  Stroma  eingelagert  erscheinen. 
Wegen  ihres  Aufbaues  aus  Zellen,  welche  den  bei  der  Entwicklung  des  Schmclz- 

Fig.  140. 


Kieforkyetom. 


keimes  zu  findenden  gleichen,  worden  diese  Geschw niste  auch  als  Ailamantinome 
bezeichnet.  Magitot  leitet  auch  diese  Tumoren  aus  zystisrh  entarteten  Zahnfollikoln 
ab,  indem  die  multilokularen  aus  den  einkämmerigon ,  durch  Kinsohnürun^on  und 
Ausbuchtungen  hen-orgehen  sollen,  während  Falkson  die  Vcr\iclfältigung  der  Zysten 
durch  epitheliale  Sprossen  nachweist.  Er  leitet  die  Entstehung  der  (Jeschwülste  von 
einer  Degeneration  des  Schmelzkeimes  ab  und  ])ezeichnet  sie  als  Kystoma  proliferuni 
folliculare.  Seit  der  Entdeckung  der  paradentüren  Epithelresto  durch  Malassez  werden 
diese  allgemein  als  Ausgangspunkt  der  zentralen,  soliden,  epithelialen  und  polyzystöson 
Kiefertumoren  angesehen.  Eine  scharfe  Scheidung  dieser  beiden  wie  gesagt  auf  den 
gleichen  Ursprung  zurückzuführenden  Geschwülste  läßt  sich  auch  aus  dem  (irunde 
nicht  aufrechterhalten,  weil  die  mannigfachsten  Übergänge  aus  der  einen  in  die 
andere  Form  gefunden  werden. 

Die  Kystome  und  die  mit  ihnen  nahe  verwandten  soliden  epi- 
thelialen Tumoren  der  Kiefer  entwickeln  sich  zentral  im  Knochen  und 
haben  ihren  Sitz  fast  nur  im  Unterkiefer,  dessen  Außenwand  wegen 
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ihrer  grötjeren  Nachgiebigkeit  vorwiegend  zur  AusbuchtODg  gebracht 
wird.  Das  langsame  Wachstum  der  Geschwulst  ist  mit  fast  keinen  Be- 
schwerden für  den  Patienten  verbunden  und  ihre  Gutartigkeit  mani- 
festiert sich  selbst  bei  erheblicherer  Grolie  durch  das  vollkommene 
Fehlen  von  Anzeichen  der  Malignität,  Fehlen  von  Lyniphdriisenschwellung, 
von  Fixieruni^  der  Haut  etc.  Die  Größe  der  Geschwulst  und  ihre  Vorw^Öl- 
bung  gegen  den  Mundhöhlenhoden  kann  eine  mechanische  Behinderung  der 
Zungenheweglichkeit  oder  eine  Erschwerung  der  Unterkieferbewegungen 
bewirken.  Bezüglich  des  Lebensalters,  in  welchem  diese  Tumoren  zur 
Entwicklung  kommen,  ist  zu  erwähnen,  dali  sie  vorwiegend  bei  jüngeren, 
in  den  zwanziger  Jahren  stehenden  Individuen  beobachtet  werden.  Die 
soliden  Tumoren  sitzen  nach  Partsch  mit  Vorliebe  in  der  Gegend 
des  Kieferwinkels,  diesen  nach  anüen  anftreibend  und  in  den  auf- 
steigenden Ast  hineinwachsend.  Mitunter  soll  eine  vorausgegangene 
geringfügige  Verletzung  den  äuüeren  Anlaß  zu  ihrer  Entwicklung 
abgeben.  Vor  der  Operation  ist  eine  Verwechslung  mit  Odontomen 
möglich. 

Die  Therapie  dieser  Tumoren  muß  in  der  radikalsten  Entfernung 
aller  Geschwulstteile  bestehen.  Die  Art  und  die  Größe  des  Eingriffes 
hängt  in  erster  Linie  von  der  mehr  oder  minder  scharfen  Abgrenzung 
gegenüber  dem  normalen  Knochen  und  von  der  Ausdehnung  des  Tumors 
selbst  ab.  Bei  kleineren  Geschwülsten,  welche  die  IvDOchenschale  noch 
nicht  durchbrochen  haben,  wird  sich  in  vielen  Fällen  schon  aus  dia- 
gnostischen Gründen  vorerst  die  Abtragung  dieser  selbst  empfehlen. 
Nach  dem  jeweiligen  Befunde  wird  man  mit  einer  einfachen  Exkochlea- 
tion  oder  der  Abtragung  mit  dem  Meil»el  auskommen ,  oder  es  wird 
sich  namentlich  bei  mangelnder  Abgrenzung  die  Notwendigkeit  der  Re- 
sektion des  Knochens  ergeben.  Bei  den  grol>en,  eine  ganze  Kieferhälfte 
einnehmenden  Tumoren  kann  überhaupt  nur  die  letztere  Operation  in 
Betracht  kfimuieD. 

Die  Odontonic  sind  endostale  Gebilde,  welche  während  irgend 
einer  Entwicklutigsphase  der  Zahnanlage  ihre  Entstehung  finden. 

Da  sif  nicht  wie  die  friUier  lio8prnelien(?M  Bildungen  n\ir  aus  dem  epithelialen 
Teil  der  Ziiliiuml.ijje  oder  deren  Cheiresten  hen'nrifclicn,  so  prävjilieren  iu  ihnen  die 
Idnde^tnvrhiireii ,  vvejuT  nneh  uieht  immer  vonkoniiiien  tvpiHeh  entwiekellen  Zahn- 
sultst:inxeii  ireiieiildjcr  dem  Selimelz^ewelje.  (rieieh  den  Zysten  k<um(*Ti  t\neh  ilie<e 
fieselnviilste  aus  reLrnlitreji  oder  aus  rdierzühlijjreii  mid  diöluzierteii  K*Mmeii  sich  ent- 
wiekeld.  WahroiuJ  Hrma  auch  die  Odontunie  in  solehi'  aus  der  eniliryoidastischeu. 
lidfiutnplastischiMK  Kon>uar-  oder  W'uraelpericuic  i^tiunniende  einteilt,  unteri^eheidet 
/'flr/.^rA  aus  piviktisrhen  *iri'Hiden  welrlio  und  harte  Ud<iutome,  welche  Bezeichnuuü 
auf  die  jeweilig  v«rwiei;ende  Zuwimmenset/.tui)j:  aus  weichen  (P'jlp^'^'^^^t'he.Perioilontiutii) 
oder  harten  Zahusulistan^en  (Srhnielz,  ncntio,  Zem*>nt)  hinweist.  Es  isl  auch  in  den 
meisten  Ffdien  nnrnoglirh,  die  hetn^fiVmle  iiesrlnvnlt^t  ^enau  in  die  eiuc  mler  audere 
Entstehiin^'speriude  einzun^ihen,  da  wepui  der  nuinni^fachen,  oft  nicht  zu  deutendeu 
Befunde  eine  Sclieinatisierniii;  nicht  dnrchffdirhar  ist.  Iinnierhiu  dürften  die  weichen 
üdontoiui'  Bihlungen  der  ernhryophistischen  und  odontophistischen  Periode  repnl- 
seintieren. 

Die  meisten  Odontome  stellen  ungemein  langsam  wachsende,  gegen 
den  nmgebenden  Knochen  scharf  abgegrenzte  Geschwülste  dar,  die 
hauptsJlehlich  ans  Bindegewebe  mit  epithelartigen  Kinschlüssen  bestehen 
oder  aber  partielle  Dentifiziernng  in  Form  von  eingelagerten  Platten 
oder  verschieden  groüen  Kugeln  zeigen.  Von  Brot'(f  und  CoiemaNn 
wui'den   derartige  weiche  Tumoren   mit  stark  papillitr  gebauter  über- 
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fläche  beobachtet,  welche  eine  große  Zahl  von  kappenförmig  aufsitzenden, 
dentifizierten  Zahnspitzen  trugen. 

Die  Weichheit  der  Geschwulst  ist  ein  Symptom,  welches  meist 
für  die  Diagnosenstellung  vor  der  Operation  nicht  verwertbar  ist,  da 
ihre  eigentliche  Konsistenz  vermöge  der  zentralen  Entwicklung  unter 
der  knöchernen  Decke  der  Eortikalis  verborgen  bleibt.  Erst  nach  langem 
Bestehen  wird  diese  allmählich  usuriert.  Die  richtige  Diagnose  kann 
daher  oft  erst  intra  operationem  nach  Abmeißelung  der  Knochenschale 
gestellt  werden. 

Die  aus  derselben  Periode  stammenden,  hauptsächlich  aus  Hart- 
substanzen gebildeten  Odontome,  ferner  die  Kronen-  und  Wurzelodon- 
tome  stellen  die  harten  Formen  dieser  Zahnderivate  vor.  Sie  sind  noch 
die  relativ  häufigsten  dieser  beim  Menschen  im  ganzen  recht  selten 
beobachteten  Bildungen.  Sie  stehen  entweder  im  Zusammenhang  mit 
einem  der  sich  bildenden  Zähne,  namentlich  mit  dem  Weisheitszahne, 
oder  gehen  aus  einer  überzähligen  Anlage  hervor.  Häufig  tragen  sie  an 
ihrer  der  Mundhöhle  zugekehrten  Seite  eine  mehr  oder  weniger  aus- 
gebildete Zahnkrone.  Es  kann  in  ihrer  Zusammensetzung  die  eine  der 
harten  Zahnsubstanzen  prävalieren  oder  es  partizipieren  an  ihrem  Auf- 
bau Dentin,  Email  und  Knochensubstanz,  letztere  vielfach  in  Form  von 
Zement,  in  regelloser  Mischung  durcheinandergeworfen  mit  mannig- 
fac^n  Abweichungen  von  der  normalen  Mikrostruktur. 

Auch  die  harten  Odontome  sind  fast  immer  durch  eine  scharfe 
Abgrenzung  gegenüber  dem  Kieferknochen  ausgezeichnet  und  besitzen 
sogar  in  den  meisten  Fällen  eine  eigene  bindegewebige  Kapsel  (Zahn- 
säckchen?).  Es  sind  knollige,  im  Durchschnitt  oft  elfenbeinartig  aus- 
sehende kompakte  oder  auch  Höhlen  enthaltende  Massen.  Die  Be- 
schwerden, zu  welchen  diese  äußerst  langsam  an  Größe  zunehmenden 
Odontome  Veranlassung  geben,  sind  nur  sekundärer  Natur,  indem  sie 
häufig  gleich  im  Knochen  befindlichen  Fremdkörpern  eitrige  Ostitis 
und  Periostitis  mit  multiplen  Fistelbildungen  provozieren.  Kleinere, 
bisher  latent  gebliebene  Odontome  (Wurzelodontome)  können  gelegent- 
lich der  wegen  der  bestehenden  Schwellung  vorgenommen  Zahnextraktion 
konstatiert  werden,  indem  sie  bei  der  Entfernung  des  Zahnes  ein 
gewaltiges  Hindernis  bilden. 

Die  Entfernung  der  Odontome  ist  fast  immer  von  der  Mundhöhle 
aus  durchführbar  und  bietet  nach  ausreichender  Abtragung  der  sie 
deckenden  Knochenschale  wegen  der  guten  Abgrenzung  und  der  oft 
vorhandenen  Bindegewebsumhüllung  meist  keine  großen  Schwierigkeiten. 


6.  Kapitel. 
Die  Operatiüneii  an  den  Kiefern. 

Die  Resektionen  der  Kieferknochen  eiesehlieülirh  der  Enukleation  des 
Unterkiefers  haben  sich  erst  im  vorigen  Jahrhundert  in  der  chirurgischen 
Praxis  eingebürgert  Partielle  Abtragungen  von  den  Alveolarfortsätzen  und 
seihst  von  einem  Teile  des  Oberkieferkörpers  sind  jedoch  schon  früher 
vorgenommen  worden.  Einem  österreichischen  Militärchirurgen  namens 
Fischer  gebührt  das  Verdienst,  die  erste  Exartikulation  einer  Unter- 
kieferhälfte wegen  SchuUverletzung  mit  glücklichem  Erfolge  unter- 
nommen zu  haben  (17ilH).  Doch  erst  i>w/JMjy/?T^?s  Kühnheit  munterte  die 
Chirurgen  zur  Nachahmung  auf  und  Geusoid  führte  1825  die  erste 
( *berkieferresektion  aus,  während  Hef/felder  ]  844  die  erste  vollstlndige 
Exstirpation  beider  Oberkiefer  verrichtete.  Im  Jahre  1859  wagte  endlich 
i\  Langenheck  behufs  Zugänglichmachung  des  Nasenrachenraumes  die 
temporäre  *  »berkieferresektion. 

Die  Resektionen  der  Kiefer  werden  unternommen : 

1.  Bei  Verletzungen,  Diese  Indikation  dürfte  die  seltenste  sein. 
Wir  haben  ja  den  vortrefflichen  Heiltrieb  der  Kieferfrakturen  ge- 
nügend hervorgehoben  und  nur  die  Splitterfrakturen  durch  Geschosse 
waren  es,  welche  einzelne  Chirurgen  veranlagten,  die  primitre  Resektion 
auszuführen.  Man  kalkulierte,  daU  die  bedrohliche  Schwellung  der  Weich- 
teile, die  durch  die  in  die  Umgebung  eingetriebenen  Splitter  mitver- 
anlaiit  wird,  durch  die  Resektion  weniger  gefährlich  werde.  Heute  be- 
schränken wir  uns  nur  auf  die  Extraktion  der  vollständig  losgelösten 
Knochenstücke  und  beseitigen  die  Gefahr  durch  zweckmäHige  antisep- 
tische W^undbehandlung,  Andrerseits  schlug  Stromci^rr  die  Resektion 
vor,  um  die  Blutung  aus  tiefen  Asten  der  Karotis  (Alveolar,  inter.  vor 
ihrem  Eintritt  Temporaiis,  MaxiUaris  intern.)  zu  beherrschen,  da  die  Unter- 
bindung der  Carotis  externa  nicht  immer  von  Erfolg  ist.  Heute  ist  aber 
die  Karotisunterbindnng  ein  viel  gelinderer  Eingriff,  so  dalj  er  zu  ver- 
suchen und  die  Resektion  behufs  der  Blutstillung  erst  als  allerletztes 
Verfahren  anzusehen  wäre.  Überdies  mul?  bemerkt  werden,  daü  die 
primäre  Tamponade  der  W^unde  mit  Jodoformgaze  geeignet  erscheint, 
die  Blutung  in  der  Regel  zu  verhindern,  da  sich  unter  antiseptischen 
Wundverhältnissen  haltbare  Thromben  bilden  und  organisieren. 

2.  Bei  entzündlichen  Prozessen  —  Tuberkulose,  Nekrose  — .  Bei 
letzterer  handelt  es  sich  in  der  Regel  um  keine  eigentliche  Resektion, 
sondern  bloü  um  Extraktion.  Die  bei  der  Phosphomekrose  auszuführenden 
Operationen  wurden  bereits  erörtert. 
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3.  Bei  Neubildungen  —  die  häufigste  Indikation.  Man  kann  hier 
füglich  2  Fälle  unterscheiden. 

Bei  ausgesprochen  gutartigen  Tumoren,  bei  Chondromen, 
Osteomen,  Fibromen,  strebt  man  nur  die  Entfernung  des  Krankhaften 
an,  indem  man  es  aus  seiner  Umgebung  auslöst,  aussägt,  ausmeißelt  usw. 
und  vom  Kiefer  soviel  als  möglich  stehen  läßt,  so  daß  die  Kon- 
tinuität des  Knochens  gewahrt  wird.  Das  Äußerste  dieses  konservativen 
Bestrebens  bietet  das  Unternehmen  Diefenbachs,  der  ein  aus  dem 
Unterkiefer  herausgewachsenes  Chondrom  nur  bis  zum  Niveau  der 
Knochenoberfläche  wiederholt  abgetragen  hatte  und  seinen  Versuch  mit 
Erfolg  gekrönt  sah,  indem  Yerknöcherung  eintrat.  Ähnliches  sah  Sym^^ 

Anders  steht  es  bei  malignen  Tumoren.  Da  muß  man  sich  zu 
Resektionen  größerer  Teile  der  Kiefer  entschließen  oder  zu  vollständiger 
Entfernung  derselben,  also  zur  Entfernung  der  ganzen  Oberkieferhälfte, 
zur  Resektion  des  Mittelstückes  des  Unterkiefers,  zur  Enukleation  einer 
Hälfte  desselben  und  nach  Ausbreitung  der  Geschwulst  auch  zu  noch 
umfassenderen  Operationen. 

Die  Übung,  welche  die  Chirurgen  in  plastischen  Operationen  erreicht  haben^ 
brachte  es  dahin,  daß  man  bei  Ncugebildcu,  welche  auch  einen  Teil  der  Gesichts- 
weichteile ergriffen  und  perforiert  haben,  mit  der  Resektion  der  Kieferknochen  pla- 
stische Operationen  zur  Deckung  des  entstandenen  Substanzverlustos  in  den  >V eich- 
teilen kombinierte;  Operationen,  welche  von  der  Geschicklichkeit  der  Operateure 
glänzende  Zeugnisse  abgeben  können,  aber  leider  wenig  nützen,  weil  die  Rezidive 
der  Sarkome  und  Karzinome  gerade  an  den  Kieferknochen  sehr  schnell  einzutreten 
pflegt.  Technisch  ist  gewiß  viel  zu  erreichen,  doch  gewinnt  der  Kranke  dabei 
nicht  viel. 

4.WegenForm-undFunktionsfehlern,  z.B.Resektion des  Unter- 
kieferköpfchens bei  Kiefersperre,  bei  veralteter  irreponibler  Luxation  etc. 

ö.  Als  Vorakt  anderer  Operationen.  So  wurden  Teile  des 
Oberkiefers  reseziert,  um  eine  bequeme  Zugänglichkeit  zum  Nasen- 
rachenräume sich  zu  schaffen,  die  Resektion  des  Eieferwinkels  bei 
Neurektomie  des  Mandibularis  ausgeführt;  hierher  gehören  auch  die 
Eingriffe  an  dem  Oberkiefer  bei  der  Neurektomie  des  zweiten  und 
dritten  Trigeminusastes  an  der  Schädelbasis. 

Bevor  wir  die  Ausführung  der  einzelnen  Operationen  beschreiben, 
empfiehltessich,  einige  allgemeineBemerkungen  über  dieGefahren 
ToranszosGhicken,  welche  —  falls  die  Wunde  bis  in  die  Mund-  resp.  Rachen- 
höhle reicht  —  mehr  oder  weniger  allen  gedachten  Eingriffen,  ins- 
besondere jenen  am  Oberkiefer  gemeinsam  sind.  Am  meisten  zu  fürchten 
ist  neben  der  starken  Blutung  die  Aspiration  in  die  Luftwege  (Suffo- 
kation,  Schluckpneumonie,  Lungengangrän  etc.).  Um  diesen  Gefahren 
zu  begegnen  oder  sie  wenigstens  zu  vermindern,  hat  man  verschiedene 
MaUnaJimen  ersonnen,  welche  sich  teils  auf  die  Lagerung,  teils  auf  die 
Antethesiemng  des  Patienten,  teils  auf  die  Blutung  beziehen.  Die  dies- 
bezfie^ichen  Vorschläge  sind  folgende: 

1.  Das  Operieren  am  hängenden  Kopfe  (Rose), 

2.  Die  präliminare  Tracheotomie  mit  Tamponade  der  Trachea 
(Trendelenburg,  Hahn). 

3.  Die  kombinierte  Chloroform- Morphiumnarkose. 

4.  Die  perorale  Tubage  (Kuhn), 

b.  Die  Steilstellung  des  Körpers  mit  überhängendem  Kopfe  (Payr). 
6.  Die  präliminare  Unterbindung  der  groben  Halsgefäße. 
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Der  energischeste  Vorschlag  ist  jedenfalls  die  präliminare  Tracheo- 
tomie  und  Tamponade  der  Trachea;  das  Verfahren  Trendelenburgs  be- 
steht darin,  daß  ein  an  einer  Metallkanüle  angebrachter  Kaatschok- 
ballon  nach  Einführen  in  die  Trachea  aufgeblasen  wird.  Zar  weiteren 
Sicherung  kann  man  noch  überdies  die  Rachenhöhle  von  oben  her 
tamponieren.  Man  erreicht  damit  allerdings  vollständigen  Abschloß  der 
Luftwege  vom  Rachen,  hat  den  Vorteil  einer  ruhigen  Narkose,  doch 
bedeutet  dieser  Eingriff  eine  zweite  Operation. 

Analog  ist  der  Vorschlag  von  Bahn  mit  der  Preßschwammkanüle. 

In  neuester  Zeit  empfahl  Kuhn  die  perorale  Tubage,  welche  durch 
ein  metallisches,  biegsames  Intubationsrohr  ähnlich  der  Koenigsc\ktVL 
Kanüle  ausgeführt  wird.  Eine  weitere  Verbreitung  hat  dieses  Verfahren 
meines  Wissens  bis  heute  nicht  gefunden. 

Beim  Operieren  am  hängenden  Kopfe  nach  Rose  wird  der  Kopf 
des  Kranken  über  den  Rand  des  Tisches  nach  abwärts  gezogen  und 
von  einem  Assistenten  fixiert ;  der  Operateur  sitzt  vor  dem  hängenden 
Kopfe.  Durch  die  höhere  Lage  des  Kehlkopfeinganges  wird  allerdings 
das  Einfließen  von  Blut  verhindert,  doch  sind  die  Nachteile  dieses  Ver- 
fahrens recht  bedeutend.  Die  Blutung,  vor  allem  die  venöse,  ist  be- 
trächtlich stärker,  außerdem  ist  diese  Lage  für  den  Operateur  recht 
unhandlich. 

In  jüngster  Zeit  hat  Payr  eine  Lagerungsmethode  empfohlen, 
welche  die  Vorteile  der  i?05eschen  darbieten  soll,  zugleich  aber  ihre 
Nachteile  vermeidet  oder  vermindert.  Der  Kranke  liegt  auf  einem 
steilgestellten  Operationstisch  —  Winkel  von  zirka  30®  —  mit  über- 
hängendem Kopfe  derart,  dal^  Mund  und  Nasenöffnung  sich  in  einer 
tieferen  Ebene  befinden ,  als  die  Trachea.  Payr  hebt  besonders  das 
Fehlen  einer  erheblichen  Cyanose  hervor,  sowie  die  mäßige  Blutung, 
trotzdem  keine  präventive  Blutstillung  angewendet  worden. 

Am  verbreitetsten  ist  das  Operieren  in  steil  sitzender,  eventuell 
noch  etwas  nach  vorne  geneigter  Lage  unter  Anwendung  der  Chloro- 
form-Morphiumnarkose, obwohl  nach  derselben  gelegentlich,  selbst  nach 
der  Verabreichung  nur  sehr  bescheidener  Morphiumdosen,  schwere  Intoxi- 
kationserscheinungen (Sopor  etc.)  beobachtet  wurden.  Etwa  eine  Viertel- 
stunde vor  Beginn  der  Narkose  bekommt  der  erwachsene  Patient  001 
bis  002  Morph,  subkutan,  dann  wird  der  Kranke  soweit  narkotisiert, 
daß  er  keine  Schmerzen  mehr  empfindet,  wohl  aber  auf  Anrufen  rea- 
giert, so  daß  er  zum  Aushusten  und  Ausspucken  angehalten  werden 
kann.  Zweckmäßig  ist  es  bei  diesem  Verfahren,  den  operativen  Ein- 
griff in  der  Mundhöhle  womöglich  bis  zum  Schlüsse  aufzuschieben;  man 
kann  dabei  den  Kranken  bis  zu  diesem  Zeitpunkte  auf  dem  Rücken 
liegen  lassen  und  setzt  ihn  erst  beim  Schlußakte  auf. 

Krönlein  geht  noch  weiter,  indem  er  die  Oberkieferresektion  nach 
subkutaner  Injektion  von  0*01 — 0*015  Morphin  ohne  allgemeine  Narkose 
ausführt:  höchstens  für  den  Hautschnitt  werden  einige  Atherzüge  dem 
Patienten  gestattet. 

In  Aiil»etrai-lit  der  ausirozeiolincten  Rosiiltate  Krönleins  l>ei  Ohcrkieferresektimi 
oXww  Nark«>se  soliluir  Payr  die  Kokainanästhosie  für  dio  Rc)<iektion  vor,  von  dem  ü^ 
sichtspuiikte  ausirehond,  daB  die  Nervenversorjrung  des  Oberkiefers  im  wesentlichen 
nur  vom  Nervus  maxillaris  superior.  der  Hauptmasse  des  zweiten  Astes  des  Triiare- 
miiius  erfolift.  an  dem  durch  Injektion  Leitunsrsanästhesie  zw  erzielen  wäre.  I>aj8 
\  erfaliren   >%an*  folgendes:    Durchtreununij   der  Haut    bis  auf  den   Knochen  unter 
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Schleiehsich^T  InfiltrationsanästhcRie ;  Einstich  dicht  unter  dem  Liframent.  palpebr. 
extern.,  entlang  dem  Boden  der  äußeren  Wand  der  Augenhöhle  gegen  die  Fissura 
urhitali?  inferior,  in  einer  Tiefe  von  b—b^j^  cm  gelanget  die  Hohlnatlel  zum  Nenus 
supramoxillaris  beim  Austritt  aus  dem  Foramen  rotundum,  Injektion  von  einer  halben 
oder  ganzen  Spritze  1—2%  Kokainlösung  mit  Adrenalinzusatz.  Die  Nase  und  der 
harte  (laumen  werden  mit  lo-äftiger  Kokainlösung  gepinselt.  Nach  persönlicher  Mit- 
teilung l*rof.  Payrs  wurde  dieses  Verfahren  bereits  mit  bestem  Erfolge  am  Men- 
schen geübt. 

Was  schließlich  die  präventive  Blutstillung  anbelangt,  so  wurde 
sie  bei  eingreifenderen  Operationen  an  den  Kiefern  wiederholt  empfohlen. 
Abgesehen  von  dem  Umstände,  daü  stärkerer  Blutverlust  womöglich  zu 
vermeiden  ist  und  daü  die  Patienten  etwaige  Komplikationen  bei  gutem 
Krftftezustande  leichter  überwinden,  ist  die  Gefahr  der  Aspiration  um  so 
geringer,  je  geringer  die  Blutung  ist,  insbesondere  bei  dem  Momente 
der  Operation,  der  sich  im  Munde  selbst  abspielt.  Die  bleibende  Ligatur 
der  Carotis  communis  wird  heute  wohl  nicht  mehr  ausgeführt.  In 
Betracht  kommen  die  temporäre  Ligatur  der  Carotis  communis  (Schön- 
hörn,  Biese),  die  temporäre  und  die  bleibende  Unterbindung  der  Carotis 
externa.  Letzteres  Verfahren  empfiehlt  Kocher  für  jede  Oberkiefer- 
resektion, „sie  gestaltet  den  Hauptakt  zu  einem  viel  exakteren,  weil 
die  Blutung  unvergleichlich  geringer  ist".  In  jenen  Fällen,  wo  Hals- 
drüsen ausgeräumt  werden  müssen,  erfordert  die  Unterbindung  der 
Carotis  externa  so  wenig  Zeit,  daß  sich  ihre  Ligatur  wirklich  emp- 
fiehlt Die  temporäre  Umschnürung  der  Carotis  communis  ist  jedoch 
nach  kürzlich  erschienenen  Mitteilungen  nicht  immer  ganz  ungefährlich. 

Operationen  am  Oberkiefer. 

Die  Resektion  des  Oberkiefers  kann  eine  partielle  oder  totale 
sein,  je  nachdem  es  sich  darum  handelt,  einen  Teil  oder  den  ganzen 
Oberkiefer  zu  entfernen.  Schließlich  kann  der  gesunde  Oberkiefer  nur 
vorübergehend  aufgeklappt  werden ,  um  eine  bessere  Zugänglichkeit 
zum  Nasenrachenräume  oder  der  Fovea  pterygo-palatina  der  Schläfen- 
grube  zu  erlangen,  welchen  Vorgang  man  als  temporäre  oder  osteo- 
plastische Resektion  bezeichnet. 

Die  partielle  Resektion  kommt  nur  bei  gutartigen  Geschwülsten 
oder  eng  umschriebenen  streng  begrenzten  malignen  Tumoren  in  Be- 
tracht Ihr  Gebiet  ist  ungemein  mannigfaltig.  In  dem  einen  Falle  handelt 
es  sich  nnr  um  die  Entfernung  eines  Stückes  aus  dem  Alveolarfort- 
satze,  wobei  man  sich  am  zweckmäßigsten  der  Luerschen  Hohlmeißel- 
zange oder  des  Meißels  bedient,  in  einem  anderen  Falle  um  ausge- 
dehBtere,  selbst  größte  Eingriffe,  indem  bisweilen  vom  Oberkiefer  nur 
die  Gaumenplatte  oder  der  Orbitalboden  zurückbleibt.  Meist  kann  die 
Operation  von  der  Mundhöhle  aus  vorgenommen  werden,  auch  wenn  es 
sich  darum  handelt,  durch  Eröffnung  der  vorderen  oder  seitlichen 
Kieferhöhlenwand  die  Highmorshöhle  bloßzulegen.  Nur  bei  weit  hinten 
gelegenen  Tumoren  kann  man  genötigt  sein,  durch  quere  Wangen- 
spaltung sich  bessere  Zugänglichkeit  zu  verschaffen.  In  manchen  Fällen 
kann  auch  der  Webersche  Schnitt  unter  Weglassung  des  entsprechend 
dem  unteren  Orbitalrand  verlaufenden  Schenkels  verwendet  werden  oder 
der  r.  Langenbecksche  Lappenschnitt.  In  großer  Ausdehnung  läßt  sich 
insbesondere  zum  Zwecke  der  partiellen  Kieferresektion  nach  Knapper- 
Rotgnna  der  Oberkiefer  durch  einen  intrabukalen  Schnitt  freilegen,  der 
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in  der  Umschlagfalte  verlaufend  bis  in  die  knorpelige  Nase  reicht  and 
die  ganzen  Weichteile  nach  oben  klappen  läßt.  Dieses  Verfahren  emp- 
fiehlt Eotfjmis  zur  totalen  Kieferresektion  überhaupt. 

Die  partielle  Oberkieferresektion  gibt  gegenüber  der  totalen  bedeutende 
Vorteile,  indem  neben  dem  viel  besseren  kosmetischen  Effekte  auch  die  Pro- 
gnose viel  günstiger  ist.  Doch  soll  man  sich  aus  diesen  Umständen  Dicht  zu 
Partialoperationen  bei  gröljeren  malignen  Tumoren  verleiten  lassen,  insbe- 
sondere nicht  bei  jenen,  die  vom  Antrum  ausgehen,  und  jenen,  bei  denen  sich 
nicht  mit  voller  Sicherheit  die  Grenze  der  Neubildung  bestimmen  läßt. 

Für  diese  Fälle  ist  nur  die  totale  Oberkieferresektion  indiziert. 

Der  Oberkiefer  ist  an  drei  Stellen  fester  an  den  knöchernen 
-Schädel  gefügt  Die  breiteste  Yer^^achsung  besteht  in  der  Medianlinie, 
in  welcher  beide  Gaumenplatten  aneinanderstoßen ;  nach  oben  innen 
vermittelt  der  Proc,  nasalis  an  den  gleichnamigen  Fortsatz  des  Stirn- 
beines, nach  oben  auOen  der  Proc.  zygomaticus  an  das  Jochbein  den 
knöchernen  Zusammenhang.  Die  Verbindungen  mit  dem  absteigenden 
Flügel  des  Keilbeines  und  mit  dem  Proc>  pyramidalis  des  Gaumenbeines 
haben  für  die  Operation  keine  wesentliche  Bedeutung ;  die  ersteren 
drei  Verwachsungen  müssen  aber  durchtrennt  werden.  Welches  Instru- 
mentes man  sich  dabei  bedient,  ob  man  Stichsäge,  Kettensäge,  Draht- 
säge oder  Meißel  verwendet,  ist  ganz  gleichgültig;  wir  sind  gewohnt, 
den  harten  Gaumen  mit  dem  Meißel,  die  übrigen  zwei  Verbindungen 
mit  der  Drahtsäge  zu  durchtrennen.  Die  Reihenfolge  aber,  in  welcher ■ 
4iese  Lösungen  vorgenommen  werden,  ist  von  Bedeutung.  Die  Ver-j 
bindung  am  Gaumen  trennt  man  zuletzt,  weil  dabei  eine  Blutung} 
in  die  Mundhöhle  stattfindet  und  weil  man  auch  den  weichen  Gaumen 
Tom  harten  ablösen  muß,  ein  Moment,  welchen  man  sich  bis  zum 
Schlüsse  aufhebt,  DaJj  es  nichts  Wesentliches  vorstellen  kann,  wenn 
man  ein  Stück  des  Nasenbeines,  des  Jochbeines,  des  Proc.  pter^goideus 
mitnimmt,  bedarf  wohl  nicht  eigens  erwähnt  zu  werden. 

Es  fragt  sich  nun,  welcher  Schnitt  in  den  Weichteilen  am  zweck- 
mäßigsten  ist,    um    einerseits    die    größte   Bequemlichkeit   zu    bieten, 
andrerseits   die  geringste  Verletzung  zu   setzen.   Zu   schonen   sind  die. 
Facialisäste  und  der  Ductus  Steuonianus,  ' 

Nebenstehende  Zeichnung  aus  dem  Handbuche  „Chirurgische 
Technik"  von  ik  Ksmarch  und  Kow(thi(/  zeigt  die  gangbarsten  Haut- 
schnitte. Man  kann  sie  einteilen  in  Lappenschnitte,  äußere  und  innere 
Lateralschnitte  und  den  Medianschnitt  Die/feHhacks,  Am  zweckmäßigsten, 
erscheint  uns  der  Schnitt  nach  Webtr^  der  am  inneren  Augenwinkel' 
beginnend,  entlang  dem  Kontur  der  Nase  verlauft,  den  NasenHügel  um- 
kreisend, und  welcher  die  Oberlippe  in  der  Mittellinie  durchtrennt;  um  die 
Wange  nach  außen  umklappen  zu  können,  wird  ein  leicht  gebogener 
Schnitt  am  unteren  Augenhöhlenrande  hinzugefügt  Kochers  Scbnitt- 
fuhrung  unterscheidet  sich  von  der  Webers  nur  insofern,  als  der 
Querschnitt  lateral  abwärts  verläuft  der  Facialisäste  wegen,  wodurch 
auch  die  Venen  des  unteren  Augenlides  besser  geschont  werden»  Der 
Nachteil  des  fFe?^^t^r  sehen  Schnittes  besteht  ja  darin,  daß  ein  Ektropium 
oder  starkes  ödem  des  unteren  Lides  entstehen  kann. 

Der  Gang  der  (Operation  wäre  demnach  folgender: 

(Bezüglich   Lagerung,    Anästhesie   verweisen    wir   auf  die  obig 
Ausführungen.) 
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Weberncher  Haatschnitt.  Abpräparicrung  der  Wange,  bis  der  Jocbbeinhöckcr 
frei  zutage  Hegt,  Blutstillung,  Umschlagen  des  Lappens.  Spaltung  des  Periosts  am 
Orbitalrand,  respektive  der  Fascia  tarso-orbitalis ,  je  nachdem  man  subperiostal  re- 
sezieren kann  oder  nicht.  Im  ersteren  Falle  hebelt  man  die  Periorbita  bis  zur  Fis- 
sura  infraorbitaliB  ab,  im  letzteren  geht  man  durch  das  vorquellende  Orbitalfett 
bis  zur  Fissura  infraorbitalis  vor,  hebt  den  Bulbus  mit  stumpfem  Haken  in  die 
Höhe  und  führt  die  gebogene  Nadel  nach  Heyfelder  um  den  Jochfortsatz  herum, 
der  nun  mittelst  Ketten-  oder  Gft$f/»scher  Drahtsäge  durchtrennt  wird.  Nun  trennt 
man  seitivärts  die  Verbindung  der  knorpeligen  Nase  mit  dem  Oberkiefer,  sticht  die 
Hemfelder^che  Nadel  durch  die  Lamina  papvracea  des  Siebbeines  in  die  Apertura 
pvriformis  imd  sägt  von  hinten  nach  vorn  den  Proc.  nasalis  durch.  Jetzt  wird  der 
liranke  aufgesetzt,  eventuell  der  Kopf  nach  vorn  geneigt.  Nun  heißt  es  rasch 
handeln.  Man  geht  an  die  Durchtrennimg  des  Gaumengewölbes.  Ist  der  mukös-peri- 
ostale Überzug  desselben  vollständig  gesund,  so  erhält  man  ihn  (Linhartj,  indem 
man  denselben  von  einem  dem  Alveolarfortsatze  derselben  Seite  entlang  verlaufenden 
Schnitte  aus  so  abhebt,  wie  es  bei  der  Uranoplastik  geschieht;  derselbe  wird  zum 
Schluß  an  die  Wangenschleimhaut  genäht;  heilt  er  an,  so  ersetzt  er  das  Gaumonge- 
wölbe.  Sonst  wird  der  mukös-periostale  Überzug  in  der  Mitte  durchtrennt,  ein 
Schneidezahn    extrahiert   und   der  harte    Gaumen    mit    dem  Meißel  von  vorn  nacli 

Fig.  141. 
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hinten  durchgeschlagen.  Auch  hier  kann  man  sich  der  Kottcnsäge  bedienen,  die 
mittelst  der  ^f^o^eschen  Röhre  durch  eine  Lücke  im  weichen  Gaumen  oder  mittelst 
eines  Troikart  durchgezogen  wird.  Nim  kann  man  den  weichen  vom  harten  (iau- 
meu  abtrennen.  Der  Oberkiefer  ist  nunmehr  bloß  noch  rückwärts  mit  dem  absteigen- 
den Kein>einflügel  und  dem  Proc.  pyramidalis,  oben  zum  Teil  noch  mit  dem  Siebbein 
in  Zuftammenhang.  Die  erstere  Verbindung  wird  zweckniäßigerweise  mit  einem  breiten 
Meißel  durchschlagen,  dann  faßt  der  Operateiu-  den  Kiefer  mit  der  r.  Lant/enheckschon 
Knocheuzange  und  hebelt  ihn  mit  einigen  Bewegungen  aus  dem  (iefüge  unter  suk- 
zessiver Trennung  der  noch  daran  hängenden  Weichteile.  Die  Blutung  ist  jetzt  in 
der  Regel  gering,  da  die  Arterien  abgerissen  wurden,  ton^uiert  sind  und  sich  zurück- 
ziehen. Zur  Unterbindung  kommen  Äste  der  Arteria  maxillaris  interna  (Art.  infra- 
orbitalis). Die  Wimde  wird  nun  mit  Jodoformgaze  tamponiert,  der  mukös  periostale 
Cl)erzug,  wenn  er  erhalten  blieb,  mit  der  Wange  vereinigt,  dio  Hautwunde  vernäht. 
der  Jodoformgazestreifen  bei  der  Nasenöffnung  nach  außen  geleitet. 

Die  Nachbehandlung  macht  wenig  Schwierigkeiten,  weil  die 
Drainage  in  die  Mundhöhle  von  selbst  erfolgt.  Nach  etwa  einer  Woche 
—  oder  bei  starkem  Fötor  schon  früher  —  kann  mit  der  Entfernung 
der  Streifen  begonnen  werden,  die  Heilung  geht  in  der  Regel  rasch 
vor  sich. 
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Die  Hauptgefahr  liegt  in  der  Pneumonie.  Man  muli  den  Patienten 
die  erste  Zeit  aufrecht  sitzen  lassen  und  mögiichst  bald  aus  dem  Bette 
bringen,  zum  Heir»igen  Aushusten  anhalten,  die  Mundhöhle  sorgfältig 
reinigen.  Die  Nahrungsaufnahme  gelingt  am  zweckmäßigsten  mit  einem 
Glasrohre  oder  mit  einem  Schnabelglase. 

Die  Entstellung  nach  totaler  Oberkieferresektion  ist  nicht  so  be- 
deutend, wie  man  bei  der  verstümmelnden  Operation  erwarten  dürfte. 
Recht  hartnäckig  ist  häutig  bei  der  Wekrschen  Schnittfiihrung  das 
ödem  des  unteren  Augenlides,  gegen  welches  wiederholter  Druck  mit 
dem  Finger,  den  der  Kranke  selbst  mehrmals  täglich  ausüben  kann, 
angewendet  werden  mult.  Eine  schwere  Schädigung  für  die  Patienten 
liegt  häufig  in  dem  Herabsinken  des  Bulbus»  der  dann  wegen  des  auf- 
tretenden Doppelbitdes  zum  Sehen  nicht  mehr  verwendet  werden  kann. 
Ein  sicheres  Mittel,  um  das  Auge  in  seiner  Lage  zu  erhalten,  kennen 
wir  heute  nicht.  Prothesen  zur  Verbesserung  der  Sprache  ond  des  Aus- 
sehens können  erst  nach  erfolgter  Heilung  und  Narbenschrumpfmig, 
also  erst  nach  einigen  Monaten  angefertigt  werden  und  der  Ersatz  der 
unteren  Orbitalwand  durch  Plastik  aus  der  Nasescheidewand  ist  noch 
zu  wenig  erprobt,  um  empfohlen  werden  zu  können. 

Greift  der  Tumor  tief  in  die  Orbita  hinein,  so  ist  die  Ausräumung 
derselben  unerläfflich,  um  wenigstens  den  weitesten  Spielraum  zur  Ent- 
fernung alles  Krankhaften  zu  haben. 

Bei  gleichzeitiger  Resektion  beider  Überkiefer  kann  man  entweder 
den  jr/if;//c^^/iacAschen  Medianschnitt  oder  beiderseits  den  HV/jfrschen  oder 
am  besten  beiderseits  den  l^lpeuaschen  Schnitt  ausführen.  Einen  ganz  beson- 
deren Vorteil  bedeutet  hier  die  Erhaltung  des  mukös-periostalen  Gaumen- 
überzuges, der  natürlich  an  dem  weichen  Gaumen  belassen  werden  muH 

Schließlich  muli  noch  bemerkt  werden,  daU  die  totale  einseitige 
Oberkieferresektion  nicht  nur  zur  Entfernung  des  erkrankten  Oberkiefers, 
sondern  seit  dem  Jahre  1840  auch  wiederholt  als  Hilfsoperation  ausge- 
ftihrt  wurde,  um  von  der  Schädelbasis  in  den  Nasenrachenraum  herab- 
wachsende GeschTÄiiiste  radikal  exstirpieren  zu  können  (Flaubert,  S^me, 
Jlhaidt^  Robert  Mafmnncuve).  Durch  die  breite  Zugang! ichmachung  wur- 
den die  Gefahren  der  Entfernung  dieser  blutreichen  Geschwülste  wesent- 
lich vermindert,  von  denen  kein  Geringerer  als  Diefenbach  sagte :  „Der 
Wundarzt  bedarf  großen  Mutes  zur  Operation  der  Nasenrachenpoh  pen. 
denn  er  hat  fast  nur  zwischen  dreierlei  zu  wählen :  Erstickung  des 
Kranken,  wenn  er  die  Unterbindung  des  Polypen  macht,  zu  Tode  bluten 
bei  der  Operation  durch  Ausschneiden  und  Ausreiüen  oder  Nichtvoll- 
endung  der  Operation."  Das  sicherere  Verfahren  mit  Hilfe  der  Ober- 
kieferresektion  wurde  aber  mit  dem  bleibenden  Verluste  eines  Ober- 
kiefers bezahlt,  und  es  bedeutete  einen  grolien  Fortschritt  in  der  Chir- 
urgie, als  an  Stelle  dieses  verunstaltenden  Verfahrens  das  Wagnis  einer 
vorübergehenden  Aufklappung  des  Knochens  glückte. 

Angeregt  durch  die  Arbeiten  von  OUkr,  ermutigt  durch  die 
eigenen  Erfolge  bei  Plastiken  vollführte  f.  Lamjftdfcck  als  Erster  im 
Jahre  1859  die  osteoplastische  —  temporäre  —  Resektion  des 
Nasenfortsatzes  und  des  Nasenbeines,  im  Jahre  1h61  jene  des  Ober- 
kieferkörpers  selbst.  Seit  dieser  Zeit  ist  eine  Unzahl  von  Methoden  für  die 
osteoplastische  Oberkieferresektion  ausersonnen  worden,  ein  Beweis  für 
die  vielen  Schwierigkeiten,  die  dabei  zu  überwinden  sind. 
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Wir  besprechen  hier  nur  jene  Eingriffe,  die  sich  mehr  oder  we- 
niger intermaxillar  abspielen  und  die  den  Zweck  verfolgen,  die  Schädel- 
basis mit  dem  Nasenrachenraum  und  die  retromaxillaren  Tumoren  frei- 
zulegen. Man  kann  die  Methoden  der  osteoplastischen  Oberkieferresek- 
tion in  2  Gruppen  scheiden,  die  fazialen  und  die  oralen. 

Faziale  Methoden: 

Operation  nach  r.  Langenbeek. 

Man  führt  von  der  äiißeren  Ecke  des  Nasenloches  bis  zur  Mitte  des  Proc. 
xygomaticus  des  Schläfenbeins  einen  bogenförmigen,  bis  auf  den  Knochen  dringenden 
Schnitt  mit  Ditrchtrennung  des  Periosts.  Sodann  wird  der  Musculus  masseter  vom 
unteren  Rande  des  Jochbeins  abgelöst,  die  Fascia  buccalis  durchschnitten,  der  Unter- 
kiefer vom  Oberkiefer  durch  Mundöffnen  mittelst  eines  Spekulums  entfernt.  Unter 
Leitung  des  Fingers  bahnt  man  sich  unter  Zurückdrängen  der  Weichteile  mit  einem 
feinen  Elevatorium  den  AVeg  durch  das  Foramen  spheno-palatinum  in  die  Rachen- 
höhle und  führt  demselben  entlang  eine  feine  Stichsäge  ein.  Während  man  mit  dem 
linken  Zeigefinger  vom  Munde  aus  in  die  Rachenhöhlo  dringt  und  dort  die  Nasen- 
scheidevand  schützt,  sägt  man  mit  der  Stichsäge  den  Oberkiefer  in  der  Richtung  des 
Hautschnittes  vom  Tuber  bis  in  die  Apertura  pyriformis  durch.  Nun  wird  der  zweite 
Schnitt  geführt.  Er  beginnt  am  Proc.  nasalis  des  Stirnbeins,  verläuft  dem  unteren  Rande 
der  Orbita  entlang  über  den  Proc.  frontosphenoidalis  des  Jochbeins  hinweg  bis  zur  Mitte 
des  Jochbogcns ,  wo  er  in  das  Piude  des  ersten  Schnittes  einmündet.  Im  Bereiche  des 
ganzen  Schnittes  wird  <las  Periost  durch  getrennt  und  die  Weich  teile  bis  zur  Fissura 
orbitalis  inferior  zurückgeschoben.  Dann  sägt  man  mit  der  Stichsäge  die  Mitte  des 
Joch]»ogens,  den  Stirnfortsatz  des  Jochbeins  bis  zur  Fissura  orbitalis  inferior,  dann 
den  Boden  der  Orbita  bis  zum  Träueubein  durch  und  hebt  nun  den  Oberkiefer  mit 
einem  unter  dem  Jochbeine  eingeführten  Elevatorium  in  die  Höhe,  wobei  er  sich  in 
der  Nahtverbindung  mit  dem  Nasenbeine  und  dem  Nasenfortsatze  des  Stirnbeins  — 
man  kann  auch  den  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers  noch  vorher  durchsägen  —  wie 
in  einem  Schamiergelenke  aufklappen  läßt.  Der  Gaumen  und  der  Proc.  alveolaris 
steht  unverletzt  da,  man  sieht  in  das  Autrum,  in  die  Nase,  in  die  Rachenhöhle  und 
in  die  Flüi?elgaumengrube  hinein.  Nach  gründlicher  Entfernung  der  Geschwulst  wird 
der  resezierte  Oberkiefer  reponiert,  die  Hautwunde  vernäht. 

Um  die  Fazialisäste  zu  schonen,  hat  Weber  unter  Anwendung  seines  Schnittes 
für  die  Resektion  des  Oberkiefers  die  Verbindung  des  Kiefers  in  der  Schläfengegend 
gelassen.  Er  verfuhr  in  folgender  Weise :  Weberc^chcr  Schnitt  wie  bei  der  Totalresek- 
tion des  Oberkiefers,  aber  ohne  Ablösung  der  Wange.  Durchschneidung  der  Schleim- 
haut und  des  Periosts  oberhalb  des  Alveolarfortsatzes,  Durchsägung  des  Kiefers  in 
dieser  Ebene  von  der  Apertura  pyriformis  aus.  Nun  wird  nach  entsprechender  Ab- 
lesung de»  Periosts  der  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers ,  dann  der  Proc.  frontalis  des 
Jochbeins  quer  bis  zur  Fissura  orbital,  inferior  durchgetrennt.  Die  Jochbeinbrücke 
braucht  man  nicht  zu  durchsägen,  da  die  Nahtfuge  leiclit  nachgibt,  sobald  man  den 
Hebel  an  der  Apertura  pyriformis  einsetzt.  Aufklappung  des  Kiefers  nach  außen. 

Orale  Methoden  : 

Gegenüber  den  Operationen,  die  sich  bloß  auf  den  weichen  Gaumen  beschränken 
(MannS,  JHsffenbach,  Maisonneure,  Boeckel)^  ging  N^afon  einen  Schritt  weiter,  indem 
er  von  einem  T-Schnitte  aus,  dessen  senkrechter  Schenkel  das  Velum,  dessen  querer 
den  hintersten  Teil  des  harten  Gaumens  spaltet,  die  Gaumenbeine  abtnig. 

Viel  freiere  Zugänglichkeit  sowie  günstigere  Hoilungsbedingungen  und  besseres 
funktionelles  Resultat  bietet  die  Methode  Gusseti bauera:  Spaltung  des  mukös-perio- 
stalen Überzuges  des  harten  (laumens  in  der  Medianlinie  in  seiner  ganzen  Länge, 
Ablösung  desselben  nach  beiden  Seiten  bis  in  die  Nähe  der  Alveolarfortsätze,  Ent- 
fernung der  Proc.  palatini  und  Gaumenbeine  mit  Meißel  und  Hammer.  P^ntfemung 
des  Tumors,  Wiedervereinigung  des  mukös-periostalen  Überzuges. 

Wesentlich  energischer,  aber  auch  um  so  schwerer  ist  das  Verfahren  nach 
Kocher:  Dasselbe  besteht  nach  Lanz  darin,  daß  nach  totaler  Spaltung  der  Oberlippe 
von  einem  Nasenloche  aus  die  Schleimhaut  über  dem  Alveolarrande  an  der  Um- 
schlagstelle getrennt  und  beide  Oberkieferkörper  über  dem  Alveolarrande  durchge- 
meiBelt  werden.  Dann  wird  der  harte  Gaumen  in  der  Medianlinie  mit  dem  Meißel 
durchgeschlagen,  eventuell  auch  der  weiche  Gaumen  median  gespalten,  und  nun  können 
beide  horizontalen  Hälften  des  Oberkiefers  kräftig  auseinandergeklappt  werden.  Nach 
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Reposition  üvr  KhoHipb  werden  dio  ül)orkieferkfirper  mit  einer  kräftiireD  N»ht  fbtt^ft. 
die  Schlpiniliiuit  d.inilipr  vpniiilit. 

Kbcnfalls  starke  Bhitnnjj:  tritt  hei  der  Operation  nacli  ChaJot  iiml  Habs  ein* 
welche  darin  bestellt,  daß  ein**  Art  künstlirlicr  WVdfsraclien  gebildet  wml,  Naeb  Ab- 
lösung von  Oberbppc  nnrl  Xn^enansatz  von  einem  Schnitte  in  der  Cber- 
aus  und  VeniitbnniLr  der  Nhm*  nacb  idien  wird  mittelst  Gr|'^/igcher  1 
welche  jedc^rseit?«  an  AV/ö/if>M-Katlietern  riurch  den  unteren  Xaseng-an]?  diirrh^/ric^ru 
wurde,  der  Vramer  durehgesifVt,  nnn  nach  Extraktion  beider  Kek/übne  von  den  Zjihn- 
lüeken  beiderseits  AlveolarfortStitz  und  barter  (iaunieii  diirehtrenut  und  nach  Durch- 
trennun^  des  Alveolarfortsatzes  zwischen  Kck^tdinalveole  und  Xai^eubrdde  der  hart<\ 
Dur  noch  am  weichen  (taumen  inserierende  üanincn  fttUtilrartig  auf  die  Zuu^e  her- 
untergeklappt. Silberdrahtnaht. 

Viel  k^icliter  und  weiiitrer  blutreich  scheint  uns  das  Verfahren  von  ParUch. 
Vom  zweiten  Mahl  zahne  der  einen  Seite  zum  zweiten  Mahlzahne  der  anderen  Seite 
wird  an  der  rnischlafsteüe  im  Vewtibuluni  oris  ein  Schnitt  gefuhrt  und  der  Knochen 
freigelegt.  Nach  Eröffnung  der  Nasenhiihle  vun  unten  her  mittelst  Abtrennung  diT 
Schleimhaut  wird  ol>erhalh  der  Schleimhaut  det<  NaKenböhlenbodenü  ila^s  Septum  uäjnum 
und  oherhulb  der  Schleimbaut  des  Kieferhöbleuhodens  der  IJberkiefer  beiderseits  vnll- 
ständig  durch  trennt.  Mit  inaÖigem  Dmeke  laut  sich  nun  der  Gaumen  nach  abwärts 
klappen.  Nach  vfdlendeter  Kxstirpation  wird  der  zurPickgelagerte  Gaumen  nur  durch 
die  Schlcimbautnaht  fixiert. 

Operationen  am  Unterkiefer. 

Am  Unterkiefer  siDd  die  Operationen  viel  einfachen 

Die  partiellen  Resektionen  können,  falls  sie  nur  den  Alveolar- 
fortsatÄ  betreffen,  fast  ausnahmslos  von  der  Mondhöhle  aus  mit  der 
Z^ierschen  HotilmeiUelzange  oder  dem  Meiüe!  ausgeführt  werden,  Soll 
aber  aurh  ein  Teil  des  Unterkieferkorpers  mit  entfernt  werden,  so 
empfiehlt  es  sich,  insbesondere  innerhalb  der  seitlichen  Partien  des 
Kiefers»  von  einem  äülJeren  Haotschnitte  aus,  der  dem  ünterkieferrande 
entlang  verläuft,  vorzugehen,  wobei  die  Weichteile  nach  oben  gedrängt 
werden.  Zum  Schlüsse  wird  die  Schleimhaut  des  Mundhöhlenbodens  an 
jene  der  Wange  fixiert  und  der  Knochen  hierdurch  gedeckt.  Gelingt 
es,  am  Unterkiefer  auch  nur  eine  schmale  Spange  zu  erhalten,  so  ist 
damit  kosmetisch  und  funktionell  ungemein  viel  gewonnen.  So  bedeutend 
aber  auch  dieser  Vorteil  ist,  niemals  darf  er  bei  malignen  Tumoren, 
insbesondere  den  myelogenen  Sarkomen,  auf  Kosten  der  radikalen  Ope- 
ration bestimmend  sein.  Bei  diesen  Fällen  wird  in  der  Regel  der  Knochen 
in  seinem  ganzen  Querschnitte  geopfert  werden  müssen. 

Die  Kontinuitutsresektionen  —  bei  denen  also  aus  der  ganzen 
Dicke  des  Knochens  ein  Stück  entfernt  wird  — ^  sollen  ausnahmslos  von  aör»en 
vorgenommen  werden.  Ein  Lilngsschnitt  entlang  der  zu  resezierenden 
Knocheupartie  am  unteren  Kieferrande  dringt  bis  auf  den  Knochen  vor. 
Wegen  der  starken  Blutung  aus  den  Weichteilen  ist  es  vorteilhaft,  die  orale 
Abtrennung  der  letzteren  bis  auf  den  let7.ten  Moment  aufzuheben  und  zu- 
nächst den  Knochen  beiderseits  nach  eventueller  Zahnextraktion  mittelst  der 
Ketten*,  Draht-  oder  Stichsige  zu  durchsägen  unter  Schützung  der  Weieh- 
teile  durch  ein  Elevatorium.  Je  nachdem  es  die  Verhältnisse  gestatten,  wird 
nun  subperiostal  oder  innerhalb  der  Weichteile  das  Knochenstück  voll- 
ständig gelöst  und  entfernt.  Die  Blutung  aus  der  Arteria  mandibularis  stillt 
man  durch  Torsion  eines  in  den  Kieferkanal  eingeführten  Knocheohakens 
oder  mit  dem  Paquelin.  Mittelst  Naht  der  Mundhöhlenbodenschleimhaut 
au  die  Wange  trachtet  man  die  Wunde  von  der  Mundhöhle  abzu8chliel>en. 

Bei  Resektionen  aus  dem  Mittelstücke  empfiehlt  es  sich  sehr,  an 
den  unteren  Konturschnitt  die  Spaltung  der  Unterlippe  in  der  Mittel- 
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linie  anzuschließen«  um  die  LippenhäJften  wie  die  Flügel  einer  Türe 
umschlagen  zu  können.  Bei  großen  Tumoren  ist  es  zweckmäßig,  mit 
der  Spaltung  der  Lippe  zu  beginnen  und  den  Schnitt  bis  an  das  Zungen- 
bein fortzusetzen;  dann  kommt  ein  horizontaler  Schnitt  hinzu. 

Gerade  die  Resektionen  aus  dem  Mittelstücke  bringen  aber  dem 
Patienten  mitunter  eine  neue  Komplikation.  Ist  nämlich  die  Insertion 
der  an  der  Hinterfläche  des  Unterkiefers  befestigten  Muskehi  durch- 
trennt, so  entsteht  die  Gefahr,  daß  die  Zunge  soweit  zurücksinken 
kann,  daß  Erstickung  eintritt,  wenn  man  sie  nicht  sofort  wieder  vor- 
zieht Da  dieser  Zufall  auch  während  der  ersten  Tage  nach  der  Ope- 
ration eintreten  kann,  so  muß  der  Kranke  fortwährend  bewacht  werden. 
Es  empfiehlt  sich,  eine  starke  Naht  durch  die  Zunge  zu  legen,  welche 
außen  an  der  Wange  mit  Heftpflaster  fixiert  wird  und  an  der  man  die 
Zunge  jeden  Augenblick  noch  stärker  vorziehen  kann.  In  besonders 
schweren  Fällen  mußte  man  sogar  zur  Tracheotomie  schreiten,  um  den 
Kranken  nicht  der  Ungunst  eines  Zufalles  auszusetzen. 

Die  Konsequenz  jeder  Kontinuitätsresektion  ist  ein  Zusammen- 
sinken der  restierenden  Kieferstümpfe,  welches  nicht  nur  eine  sehr 
bedeutende  Entstellung,  sondern  auch  eine  wesentliche  Störung  des 
Bisses  zur  Folge  hat.  Es  kommt  daher  zur  Operation  noch  ein  Akt 
mit  der  Aufgabe,  solche  Verhältnisse  zu  schaffen,  daß  Gestalt,  Lage 
und  Funktion  des  Unterkiefers  unverändert  bleiben. 

Am  leichtesten  zum  Ziele  kommt  man  in  jenen  Fällen,  wo  der 
Kinnteil  reseziert  wurde,  man  kann  da  durch  Heteroplastik  fast  alles 
erreichen.  Doch  ist  es  dabei  erforderlich,  daß  die  Prothese  sofort  bei 
der  Operation  eingesetzt  wird,  bevor  noch  durch  Narbenschrumpfung 
die  Kieferstümpfe  in  ungünstigen  Stellungen  fixiert  sind.  Claude  Martin 
gebührt  das  Verdienst,  in  nachdrücklichster  Weise  für  dieses  Verfahren 
eingetreten  zu  sein.  Allerdings  war  seine  Prothese  viel  zu  kompliziert. 
Von  allen  diesbezüglichen  Vorschlägen  scheint  jener  von  Partsch  weitaus 
der  zweckmäßigste  zu  sein,  welcher  zwei  aus  Hansmannschen  Schienen 
gefertigte  Metallbügel,  die  zum  Schutze  der  Weicbteile  noch  mit 
Drains  überzogen  sein  können,  mittelst  Silber-  oder  Aluminiumdraht  an 
die  Kieferstümpfe  fixiert,  nachdem  vor  der  Durchsägung  des  Knochens 
die  entsprechenden  Bohrlöcher  angelegt  worden  sind.  Schon  während 
der  Wundheilung  kann  vom  Zahnarzte  der  Abdruck  für  die  dauernde 
Prothese  genommen  werden. 

Um  so  schlechter  wird  aber  das  Ergebnis  der  Plastik,  je  näher 
man  mit  der  Resektion  dem  Gelenke  kommt;  erfolglos  bleibt  sie  ge- 
wöhnlich, wenn  das  Gelenk  der  Operation  zum  Opfer  fällt.  Dann  kann 
am  ehesten  noch  durch  eine  Prothese  mit  schiefer  Ebene  nach  Sauer 
der  richtige  Biß  hergestellt  werden,  ein  Verfahren,  welches  wir  ge- 
legentlich der  Behandlung  von  weit  hinten  gelegenen  Unterkieferfrakturen 
erwähnt  haben. 

Bardenhetur  sowie  A>at/5€  versuchten  den  Defekt  durch  einen  Wcichteilknochen- 
lappen  von  dem  gesunden  Kiefcrsttlcke  zu  decken.  KtlrzHch  berichtete  Krause  tiber 
5  FäUe,  bei  welchen  er  4—17  Tage  post  operationem  einen  Hautniuskol-Periost- 
Knochenlappen,  den  er  in  einer  Läii^o  von  5—7  cm  und  einer  Höhe  von  1  cm  dem 
unteren  Rande  des  Unterkiefers  mitsamt  den  bedeckenden  Weichteilen  entnommen 
hftttc,  in  den  Defekt  hineinschob  und  (birch  zwei  Silberdrahtnähte  an  den  flottierenden 
Enden  de«  Unterkiefers  fixierte.  In  den  letzten  3  Fällen  war  der  Erfolg  ein  ausge- 
zeichneter, in  den  beiden  ersten  traten  Nekrosen  eines  Viertels  bis  Drittels  der  ein- 
fesetzten  Knochenstücke  auf. 
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Die  Exartikulation  einer  Unterkieferhälfte  wird  foIgendermaUen 
ausgeführt: 

Der  Schnitt  verläuft  längs  des  unteren  Kieferrandes  ntir  bis  unter  da^  Ohr- 
läppchen, um  den  Fazialisstamm  sowie  die  Parotis  nicht  zu  verletzen.  Zuerst  wini 
die  vordere  Fläche  des  Tumors  rein  präpariert  und  der  dadurch  frei  gewordene  Wangeii- 
lappen  nach  oben  geschlagen ;  dann  legt  man  sich  die  hintere  Fläche  bloß,  ohne  die 
Mundhöhlenschleimhaut  durchzutrennen.  Vor  der  vorderen  Grenze  der  Geschwulst 
werden  nun  1  oder  2  Zähne  gezogen ,  das  Periost  vom  und  hinten  an  korrespon- 
dierenden Stellen  vertikal  durchschnitten  und  in  dieser  Trennungslinie  der  Knochen 
durchsägt.  Die  so  beweglich  gewordene  Unterkieferhälfte  wird  nun  an  dem  vorderen 
Ende  mit  der  Zange  gefaßt  und  lateralwärts  gezogen.  Dadurch  spannen  sich  die 
Schleimhaut  und  die  undurchtrennten  Teile  des  Mundhöhlenbodeus  an,  welche  mau 
hart  am  Knochen  von  vorn  nach  rückwärts  abtrennt.  Wird  jetzt  das  vordere  Ende 
mit  der  Zange  noch  nach  abwärts  gezogen,  so  wird  der  Proc.  coronoidcus  zugäng- 
licher und  man  kann  den  Ansatz  des  Musculus  temporalis  mit  einer  Schere  knapp 
vom  Knochen  abtrennen.  Wer  sich  dabei  vorsichtig  an  den  Knochen  hält,  wini  die 
Arteria  maxillaris  interna  nicht  verletzen.  Hierauf  wird  die  äußere  Wand  der  (4e- 
lenkskapsel  dicht  am  Schläfenbein  eingeschnitten  und  der  Rest  der  Kapsel  durch 
Rotation  abgerissen;  ist  das  Köpfchen  aus  dem  (ielenke  luxiert,  so  bleibt  noch  der 
Musculus  pterygoideus  extenuis  stehen;  dicht  am  Knochen  schneidend  trennt  man 
ihn  durch,  diesmal  nicht  nur  der  Arteria  maxillaris  interna,  sondern  auch  der  Carotis 
ausweichend. 

Wesentlich  erleichtert  wird  die  Operation,  wenn  man  die  Unterlippe  spaltet 
und  den  Knochen  sofort  durchtrennt. 

Kocher  verlegte  beliufs  besserer  Schonung  der  Fazialisäste  den  seitlichen  Haut- 
schnitt in  die  „Mtindboden-IIalsfalte".  Nach  Spaltung  der  Unterlippe  bis  zum  Zungen- 
beine wird  ein  Schnitt  geführt,  der  vom  Zungen)>ein  nach  hinten  oben  ansteigend 
daumenbreit  hinter  und  unter  dem  Kieferwinkel  eventuell  bis  zur  Spitze  des  Proc. 
mastoideus  verläuft.  Gleich  nach  dem  Hautschnitte  soll  die  Arteria  carotis  externa 
oberhalb  des  Abganges  der  Arteria  thyreoidea  superior  unterbunden  wenlen,  worauf 
der  Kiefer  sofort  durchsägt  wird. 

Durch  Naht  der  Schleimhaut  trachtet  man  die  Mundhöhle  von  der  Wunde 
abzuschließen. 

Die  Beschwerden  nach  der  Resektion  sowie  nach  der  Enukleation 
des  Unterkiefers  sind  in  den  ersten  Tagen  bedeutend,  weil  der  Kranke 
ungemein  schwer  schlucken  kann.  Kommt  es  zu  stärkerer  Schwellung 
und  Eiterung,  so  sammeln  sich  die  Wundsekrete,  Eiter,  Jauche,  Speichd 
im  Munde  an  und  können  wegen  Schmerzhaftigkeit  der  Weichteile 
nicht  ausgespuckt  und  nicht  geschluckt  werden,  welche  Umstände  häufig 
genug  die  Veranlassung  zur  Pneumonie  geben.  Es  ist  daher  geboten, 
die  Schleimhautwunde  so  genau  als  möglich  zu  vernähen,  um  die  durch 
Entfernung  des  Unterkiefers  entstandene  Wundhöhle  von  der  Mundhöhle 
so  gut  abzusperren  wie  möglich.  Die  Wundhöhle  wird  nach  außen  drainiert. 

Bei  der  Exstirpation  des  ganzen  Unterkiefers  macht  man  den 
bei  der  Exartikulation  der  einen  Hälfte  angegebenen  Schnitt  doppelseitig. 

Bei  gleichzeitiger  Resektion  am  Ober-  und  Unterkiefer  lassen 
sich  die  Schnittführungen  nur  von  Fall  zu  Fall  in  vorteilhafter  Ver- 
einfachung ausstudieren. 

Daß  man  bei  der  Phosphomekrose  keine  äußere  Wunde  zu  setzen 
braucht,  ist  in  dem  Kapitel  über  Phosphomekrose,  woselbst  auch  deren 
Operation  besprochen  wurde,  erwähnt  worden. 

Die  osteoplastische  temporäre  Unterkieferresektion  (v.  Langenbeck, 
BiUrothy  SMillot)  ist  andern  Orts  besprochen. 


VI.  ABSCHNITT. 
Ohirurgisclie  Erkrankungen  des  Ohres. 

1.  Kapitel. 
Vorbemerkungen. 

Die  Häufigkeit  der  OhrerkrankuDgen,  die  infolge  von  Vernachlässi- 
gung  oder  fehlerhafter  Beurteilang  nicht  nur  die  Hörfunktion  schädigen, 
sondern  durch  die  vielen  Beziehungen  der  eitrigen  Mittelohrprozesse 
zum  Gehirn  und  zu  den  Himblutleitern  das  Leben  des  Kranken 
gefährden,  rechtfertigen  zur  Genüge  die  Besprechung  derjenigen  Ohr- 
affektionen  in  dem  vorliegenden  Werke,  bei  denen  nur  durch  chirurgisches 
Eingreifen  ein  günstiger  Ausgang  der  Erkrankung  erzielt  werden  kann. 

Bei  der  notwendigen  Kürze  werden  vor  allem  die  Zustände  und 
Eingriffe  berücksichtigt,  deren  Beurteilung  und  Durchführung  bei 
der  Dringlichkeit  des  Falles  jedem  chirurgisch  geschulten  Arzte  obliegt 
Die  chirurgischen  Eingriffe  am  Ohr  haben  Vertrautheit  mit  den  topi- 
schen Verhältnissen  und  den  einfachen  Untersuchungsmethoden  des 
Gehörorgans  zur  Voraussetzung. 

Anatomie  des  Ohres. 

Das  Gehörorgan  setzt  sich  aus  dem  schal  leiten  den  (Ohrmuschel,  äußerer 
Gehörgang  und  Mittelohr)  und  dem  schallempfindenden  Apparat  (Lahyriuth, 
extra-  und  intrazerebraler  Hörnerv)  zusammen.  Ohrmuschel  und  äußerer  Gehörgang 
bilden  das  äußere  Ohr,  Lab}Tinth  und  Hörnerv  werden  als  inneres  Ohr  bezeichnet 
Das  Mittelohr  besteht  aus  der  Tuba  auditiva,  der  Trommelhöhle  mit  ihren  Neben- 
räumen und  dem  Warzenfortsatz. 

An  der  Ohrmuschel  hat  man  eine  mediale  und  eine  laterale  Fläche  zu  unter- 
scheiden. Die  letztere  trägt  eine  Anzahl  charakteristischer  Furchen  und  Leisten, 
melche  die  Gehörgangsöffnung  umgeben  (Fig.  142).  Der  Ohrmuschelknorpel  erstreckt 
sich  durch  den  weitaus  größten  Teil  der  Muschel  nach  abwärts  bis  an  den  Lobulus, 
welcher  keine  Knorpelstütze  besitzt.  Der  Knorpel  ist  beiderseits  von  einem  Perichon- 
drium  bekleidet,  das  besonders  an  der  lateralen  Fläche  der  Muschel  mit  der  Hautdecke 
fest  verbunden  ist.  Der  an  der  Seitenfläche  des  Kopfes  befestigte  Teil  der  Ohrmuschel 
winl  Ohrbasis,  der  übrige  freie  Ohrfalte  genannt. 

Der  äußere  Gehörgang  ist  in  seinem  lateralen  Teile  knorpelig-membranös, 
im  medialen  knöchern  (Fig.  143).  Beide  Abschnitte  stehen  zueinander  in  einem  nach 
vom  und  unten  offenen,  stumpfen  Winkel.  Bei  der  Untersuchung  der  tieferen  Teile 
des  äußeren  Gehörganges  untf  des  Trommelfelles  muß  daher  der  Gehörgang  durch 
Abziehen  der  Ohrmuschel  nach  hinten  und  oben  zuvor  geradegestreckt  werden. 
Der  knöcherne  Gehörgang  ist  an  beiden  Enden  weiter  als  im  mittleren  Teil,  sein 
engster  Abschnitt  (Isthmus)  ist  am  Übergang  seines  mittleren  in  das  innere  Drittel 
gelegen.  Haarbalgdrüsen  finden  sich  nur  im  membranösen  Gehörgang. 
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mündet  die  Tuba  auditiva,  im  obersten  Teil  der  hinteren  Wand  das  Antrum  tym- 
panicum  in  die  Trommelhöhle  (Fig.  144).  In  der  lateralen  Wand  der  Trommelhöhle 
findet  »ich  eine  geräumige,  unregelmäßig-ovale,  durch  das  Trommelfell  geschlossene 
i^ffnimg.  Doch  entspricht  der  vertikale  Trommelfelldurchmesser  keineswegs  dem  verti- 
kalen Durchmesser  der  Paukenhöhle,  die  sich  ein  wenig  unter  (Hypotympanum,  Cavum 
hypotympanicum)  und  bedeutend  über  das  Niveau  des  Trommelfelles  (Epitympanum, 
Cavum  epit\Tnpaniciun,  Attik)  erstreckt  (Figg.  143,  145).  Der  in  der  Projektion  des 
Trommelfelles  gelegene,  somit  bei  vollkommen  fehlendem  Trommelfell  vom  Gehör- 
gang aus  sichtbare  Teil  der  Trommelhöhle  wird  als  mittlerer  Trommelhöhlenraum 
(Mesotympanum,  Atrium  cavi  tympaui)  bezeichnet. 

Der  Trommelhöhleninhalt  (Fig.  143)  ist  durch  die  Gehörknochenkett« 
(Hammer,  Amboß,  Steigbügel),  ihre  Muskeln,  Bänder,  durch  die  Chorda  tjTnpani  und 
eine  Anzahl  von  Schleimhautfalten  gegeben.  Die  Gehörknochenkette  ist  an  ihren  Enden 
in  der  lateralen,  beziehungsweise  medialen  Trommelhöhlenwand  dadurch  befestigt,  daß 
der  tintore  Teil  des  Hammers  (Hammergriff)  mit  dem  Trommelfell  verwachsen  und  die 
Stoigbttgelplattc  durch  ein  Ringband  im  Vorhof fonster  befestigt  ist;  zwischen  Hammer 
un<l  Amboß  verläuft  die  Chorda  tympani.  Der  weitaus  größere  und  massige  Teil  der 
Gehörknochen  (Hammerkopf,  Amboßkörper,  hinterer  Amboßfortsatz)  ist  im  oberen 
Trommelhöhlenraum  gelegen  (Fig.  145),  im  Mesotympanum  der  Hammergriff,  der  untere 
Amboßfortsatz  und  der  Steigbügel.  Durch  die  Schleimhautfalten  wird  besonders  im 
oberen  Trommelhöhlenraum  eine  Anzahl  kleiner  miteinander  kommunizierender,  fall- 

Fig.  144. 
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IM«  mediale  knöcherne  Trommelhöhlenwand  mit  dem  Antrum  und  den  Warzenzellen. 
Der  laterale  Teil  de«  Schlftfebeines  ist  durch  einen  Sägesrhnitt  abgetragen ;  1.  S. ;  V3  n*t.  Qröfie. 

weise  aUseitig  geschlossener  Räumlichkeiten  geschaffen,  welche  bei  den  eitrig-ent- 
zilndlichen  Erkrankungen  des  Mittelolirs  leicht  zu  Sekrctretention  Anlaß  geben 
können.  Selbst  leichtgradige,  aber  wiederholte  katarrhalische  Erkrankungen  der 
Trommelhöhle  führen  allmählich  zum  Auftreten  bindegewebiger  Adhäsionen,  die  zwar, 
wenn  sie  zart,  sukkulent  und  nicht  zu  zahlreich  sind,  das  Hörvermögeii  nicht  wesentlich 
beeinträchtigen  müssen,  wohl  aber  zu  einer  vollständigen  Separienmg  des  oberen 
Trommelhöhlenraumes  vom  Mesotvmpanum  führen  k(mnen. 

Das  normale  Trommelfell  (Fig.  146)  zeigt  sich  am  Lebenden  als  eine  unregel- 
mäßig ovale,  perlgraue,  ein  wenig  durchscheinende  Membran  von  92  :  8  5  mm  mittlerem 
Durchmesser.  Das  Trommelfell  ist  wie  die  Paukenhöhle  stark  nach  außen  geneigt  und  um 
seinen  Längsdurchmesser  ein  wenig  nach  vom  gedreht,  woraus  die  für  alle  chinir- 
gischen  Eingriffe  an  der  Membran  bedeutsame  Tatsache  folgt,  daß  die  hintere,  obere 
Region  der  Membran  dem  Auge  des  Untersuchers  näher  gelegen  ist  als  die  vordere 
untere,  woselbst  das  Trommelfell  mit  der  vorderen,  unteren  Wand  des  knöchernen 
Gehörganges  einen  spitzen  Winkel  (Fig.  143)  bildet.  Die  Pars  tensa  des  Trommelfells 
ist  mit  dem  Hammergriff,  der  in  die  Trommelfellsubstanz  aufgenommen  ist,  bis  an 
den  kurzen  Fortsatz  vereinigt  (Fig.  145).  Hammergriff  und  kurzer  Fortsatz  sind  im 
normalen  otoskopischen  Bilde  deutlich  sichtbar  (Fig.  146),  und  durch  den  Zug  des 
Hammergriffes  erscheint  das  Trommelfell  trichterförmig  vertieft.  Seine  tiefste  Partie 
ist  dem  unteren  Hammergriffende  entsprechend  zentral  gelegen  und  wird  als  Umbo 
bezeichnet.  Infolge  der  Wölbung  des  Trommelfells  und  seiner  glatten,  äußeren  Ober- 
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flüclie  piitstf^lit  \m   einfaOeiidf^m  Licht   ilor  vom  Umbo   imrh   vorii-iint<>Q  Terlaufemle, 
ilmf^fkijjf  lieh tref lex.  Vom  kiirzon  Fortsatz  pi-strockt  sich  nach  liinton  die  otoskopiscli.  j 
gilt  erkf'iiiihare  iiiid  iliajjnosfisrli  wirhtiiie,  hintere  Trommplfellfalte,  nach  vorn  and  <d»eii 
die  nicht  konstiiute  vordere,   heziehuiij^weise  die  ol>ere  Falte,  Der  vorne»  oben  voial 
kurzen  Fortsatz  gelegene  kleine  Teil  des  Trommelfells  wird  als  Pai-s  flaccida  (ShrapoelH) 
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Tramin«'lfel)  and  ReeoBRui  eplt^rapanieti»  (Dftch  Zucktrhandlt.  li*it  koAcheroe  ftoAere 
G«]>A(iig*iL9  bi*  dbhu  an  dM  T  nimm  elf  tili  iibgiitrft|fi>n ;  oberhalb  dieser  Monabr»]!  dareh 
Aiutfcg«n  d«s  ScbuppMDteilet  de«  SchlllfHboiiii>B  dfir  H»C4»huw  epItjmpfttiLleas  i^tftiet. 
In  B»fiBMiif  ist  df^r  H«mmer-Aint>oßk6rpt>r ,  rwilgcben  d«m»Blbeii  und  der  oberen 
Pftukenw&Did  die  ob«>rt«  Uftforner-Äni bnafi.lt«  siditbftr.  3:1. 

hezeichuet  (Figq^.  145.  14ß),  das  ühri^e  TromnielfoU  (rars  t^üsa)  winl  durch  eine  durch 
den  llammerjirilf  peletrt  jxcdaehte  (ierade  iiiui  eine  im  Hanimer^riffende  dar.iuf  er- 
richtete Senkrechte  in  4  <Jiiatlninten  (hiiiterer-olierer^  hinterer-uoterer,  vorderer-ohen^r 
lind  vorderer-uuterer)  ßeijliedert.  Die  l^hiadrantenhezeichmm^  ist  hei  der  topischen 
Beschreihung  pathologischer  Veriiiidenuii^en  am  Trommelfell  gebräuchhch. 

Fig.  146. 
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Der  W  a  r  z  e  11  f  o  r  t  s  a  t  z  ( Fig.  147)  ist  vornehmlich  ein  MiiRkelfortsiitz  und  in  seiner 
Eutwieklunq'  vom  Muscidtis  siternocleidomastoideiis,  der  an  ihm  in>ienert.  tihhangi^.  Er 
variiert  erliehlich  in  Ges^talt  und  rmfiin^f,  häufifj  ist  die  rortiealis  der  hitemlen  Wund 
des  Warzen fortsiatzes  bedeutend  ihcker  als  die  der  Spitze  oder  der  dem  Sulciis 
digastrictia  zugekehrten,  inneren  Wund.  Aus  diesem  Verhalten  erklärt  »ich,  daiJ  nicht 
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«cltcn  Warzenfortoatzalmzesse  nach  abwärts  und  innen  durchbrechen  und  zu  Senkungs- 
abszossen  in  den  Ualswcichteilen  fahren  (Fig.  170,  S.397).  Nach  dem  Aufbau  des  Warzen- 
fortsatzes unterscheidet  mau  eine  pneumatische  (Fig.  144),  diplo^tischc  und  gemischte 
(pueumatisch-diploetische)  Form.  Die  pneumatischen  Zellen  hängen  untereinander  zu- 
sammen und  sind  wie  die  Trommelhöhle  von  Luft  erfüllt  und  von  einer  Schleimhaut 
ausgekleidet.  Im  höheren  Alter  und  in  pathologischen  Fällen  (besonders  im  Verlauf 
chronisch-eitriger  Mittelohrentzündung)  kommt  es  mitunter  zur  Verdichtung  des 
knöchernen  Warzenfortsatzinhaltes  mit  Ausgang  in  teilweise  oder  totale  Sklerose 
(Hyperostose)  des  Knochens. 

Nach  vom,  oben,  innen  ist  an  den  Warzenfortsatz  dasAntrumtympanicum 
(Figg.  144, 148)  angeschlossen,  in  welches  beim  pneumatischen  Warzenfortsatz  die  Zellen 
niünden.  Gegen  die  mittlere  Schädelgrubc  ist  das  Antnim  durch  das  knöcherne  Tegmen 
an  tri  geschlossen  (Fig.  148),  nach  vorn  steht  es  mit  dem  oberen  Trommelhöhlenraum 
iu  breitem  Zusammenhang.  Vom  oberen  Trommelhöhlenraum  ragt  der  hintere  Amboß- 
fortsatz in  das  Antrum ,  woselbst  er  durch  ein  Band  fixiert  ist  (Fig.  148).  An  der 
inneren  Wand  des  Antrums  wölbt  sich  der  knöcherne  laterale  Bogengang  vor,  wodurch 
<las  Antrum  einen  unregelmäßig  dreieckigen  (Querschnitt  erhält  (Figg.  144, 148). 

Fig.  147. 
Lisea  temporaliB  isferior  (Crista  rapramMtoide«) 
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Normal«*«  Schl&fftbain.  —  Topographie  der  lateralen  Fl&obe  des  Warzenfortsatces ;  V3  ni^t.  Größe. 

Die  pneumatischen  Räume  des  Warzen fortsatzes  können  sich  weit  in  die  an- 
grenzenden Knochenteile  (Schuppe,  Felsenbein,  Jochfortsatz,  Tegmen  antri  et  tympani, 
knöcherner  Paukenboden)  erstrecken,  ein  Umstand,  der  besonders  für  die  Ausbreitung 
akuter  Warzenfortsatz-P^ntzündungen  auf  die  Umgebung  von  Wichtigkeit  ist.  Die 
laterale  Fläche  des  Warzenfortsatzos  ist  glatt  (Fig.  147)  oder  träjrt  mehr  minder  große 
Reste  der  im  Kindesalter  bestehenden,  von  der  Iiicisura  parietalis  nach  der  Warzen- 
fortsatzRpitze  zielenden  Sutura  squamomastoidea(Fig.  148).  Die  obere  Grenze  des  Warzen- 
fortsatzes  wird  von  dem  Hinterende  der  Linea  temporalis  inferior  (Crista  suprama- 
stoidea),  die  vonlere  von  der  knöchernen,  hinteren  Gehörgangswand  gebildet.  Für  die 
chirurj^ische  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  kommen  als  wichtige  Orienticnuigs- 
punkte  der  hintere  Endpunkt  der  Linea  temporalis  inferior  (Tuberculum  supramastoi- 
deum),  die  Warzenfortsatzspitzc  und  die  Spina  supra  meatum  in  Betracht.  Wir 
wollen  das  aus  der  Verbindung  dieser  drei  Punkt«  resultierende  Dreieck  „Mastoid- 
dreieck"  nennen  (Fig.  147).  Das  knapp  hinter  der  Spina  supra  meatum  gelegene,  ver- 
tiefte Feld,  von  welchem  aus  man  auf  dem  kürzesten  Wege  nach  innen  iu  das  Antrum 
tympaiücum  gelangt,  wird  als  Fossa  mastoidea  bezeichnet.  Ihr  entspricht  das  au»  der 
Verbindung  des  Tuberculum  supramastoideum  und  der  Spina  supra  meatum  mit  der 
Gehörgangbasis  hervorgegangene  ,,  Antrum dreieck**  (Fig.  147). 

Das  im  mittleren  Teile  des  Felsenbeines  gelegene  k  n  ö  c  h  e  r  n  e  Ti  a  b  y  r  i  u  t  h  gliedert 
sich  in  einen  hinteren,  oberen  (Bogengänge  und  Ampullen),  mittleren  (Vorhof)  und  vor- 
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deren,  unteren  Abf^chiiitt  (Schnpcke).  all«?  Jrd  Teile  stehen  untereinander  in  Ziisaimmen-^ 
hani^.  Der  laterale Boifen^ranp  wölbt  sieh  an  dermedialeu  Antmmwand  \or(Fi(fe.  144, 1481, 
die  in  der  äußeren  Waml  desVt^rhofes  befimllichiFenesitni  vf>itihuli  wird  durch  den  St4*i^- 
hügel  verschlossen  (Fig.  143).  DieRejS'iotien  deslVom^mtririura  und  der  Fenestni  cochleiie 
endlich  entsprechen  topoirraphisch  dem  Vrirhofteil  der  Schnecke.  In  zietnlicher  Näh» 
des  unteren,  vorderen  Schneckenpoles  verläuft  tho  Carotis  intenia,  von  welcher  nt^h  die 
knöcherne  Tiilie  nur  durch  eine  dünne,  manchmal  dehiszente  Knofhenschichte  jjelreniit 
ist.  Aus  diesen  topjschen  Beziehunireii  sinii  die  in  den  Endstadien  chronl**ch-i*itnifer, 
Yornehmlieh  tul)erknlr>?^er  Erkr:inkunt''*ui  oder  hei  Neophismen  des  Schlüfeheines  liift» 
weilen  auftretenden,  fatalen  rarotiÄ-rJltitimjfen  abzuleiten. 

In  der  knöchernen  Schnecke  ist  der  hätiti^^e  Schneckenkanal  ireleipcn ,  im 
(du'ije'en  Knocheuhdiyrinth  der  aus  den  häutigen  Botreu^an^:eIJ,  den  Am  pullen  und  Vor- 
hofsacken  znsiimui engesetzte  VestilMdarappar.it,  Akustische  Funktion  besitzt  nur  der 
Schneckenki^naL  der  Vestilnilarap parat  dient  der  Äquilibratinn  deh  Kopfes  ujid  des 
Körpers  und  wiitl  iuich  als  Gleieh»fewichtsorj;an  oder  i^talisches  i*rpan  bczeicLnet. 

Mit  den  Lyniphbahnen  des  iiußereu  Uhre^  hängen  sümtliebe  obcrflrichlichcn 
Lyraphdrtlsen  der  ringeluing  zusammen  Bowie  die  tiefeu  Halsljmplidrüscn  an  der  Ven» 
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jugolarie  interna.  Die  Lymphbahnen  des  Mittelohres  sind  mit  denen  des  äußeren  Ohret 
und  durch  die  Lymphwepe  der  Tiihe  mit  denjeniiren  des  Kasen-RacheuTaumcs  ver- 
bunden, Ko^ionäre  Lymphome  macheu  daher  steti;  eine  (i^enaue  t)hnintei^uchung' 
nötiif.  Von  Bedentunif  ist  auch  der  Zusammenhan!^  der  Drüsen  ülter  dein  War/eufcu-tsatz 
mit  den  Lymphweiren  chT  Ihnit  des  Hinterkopfes  {Lymphadenitis  lufol^re  von  Kopf- 
hlusen  kann  manchmal  eine  Warzenfortsatz-Entzftndunjr  vortiXuschen)  und  d<^r  Lymph- 
hahnen des  äußeren  fiehöriranjjes  mit  denen  der  unteren  Auirenlidregiou  (ödem  de% 
unteren  Lide*^  bei  Otitis  externa). 

Die  Lyniphräuuie  des  Lahyrinthi*8  ßtehen  mit  denen  des  Schädels  in  kouttuuier- 
licher  Verbindung. 

Untersuchung  des  Ohres. 

Bei  der  Inspektion  der  tieferen  Teile  des  ftnßeren  Gehörgangs,  des 
Trommelfells  und  —  bei  größeren  Defekten  desselben  —  des  Mittelohrs 
bedient  man  sich  des  Ührtrichters  (Fig.  149)  und  eines  am  besten  an  der 
Stirne  befestigten  (so  daii  beide  Hände  des  Untersuchenden  zur  Direktion 
des  Trichters  und  der  notwendigen  Instrumente  freibleibenj,  mit  einer 
zentralen  Öffnung  versehenen  Hohlspiegels.  Man  untersucht  im  reflektierten 
Licht  und  kann  weißes  Wolkenlicht  oder  eine  künstliche  Lichtquelle,  am 


Vorbemerkungen. 
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besten  Auerlicht,  verwenden.  Za  beachten  ist,  daß  alle  rot  gefärbten 
Stellen  bei  der  Untersnchung  mit  Auerlicht  intensiver  tingiert  erscheinen 
als  bei  Verwendung  des  reinweißen  Wolkenlichts. 

Znr  Reinigung  des  Gehörgangs  und  Säuberung  des  Blickfeldes 
können  feste  Bestandteile  mit  der  Kniepinzette  (Fig.  150)   oder  durch 


Fig.  U9. 


Flg.  160. 


i  n  < 


Ohrtrichter  und  Kniepinxette  nach  Politur. 

Ausspritzen  entfernt  werden.  Zur  Spülung  bedient  man  sich  warmer, 
sterilisierter  Kochsalzlösung  und  einer  sterilisierbaren  Ohrenspritze 
(Fig.  151).    Vorhandene  Borken  werden    am  besten    nach  Erweichen 

mit:  Natrii  carbonici  0*5, 
^*«"i-  Aquae    destillat,    Gly- 

zerin aa.  50  oder  mit 
lOVo  Perhydrol  (Merck) 
entfernt.  Zum  Austupfen 
verwende  man  kleine, 
sterile  Wattetupfer.  Da- 
mit kann  auch  die  Pau- 
kenhöhle von  Eiter  ge- 
säubert werden.  Bei 
massenhafter  Eiterse- 
kretion wird  mit  dem 
Irrigatorstrahl  aus  un- 
gefähr ^/^m  Hubhöhe 
gereinigt. 
An  die  Aufnahme  des  otoskopischen  Bildes  soll  die  Funktions- 
prüfung des  Gehörorganes  angeschlossen  werden  (Bestimmung  der  Hör- 
schärfe für  Konversations-  und  Flüstersprache  und  für  das  Poützersche 
Akumeter,  Stimmgabelprüfungen).  Besonders  bei  den  eitrigen  Mittelohr- 
erkrankungen ist  weiters  die  genaue  Aufnahme  eines  somatischen  und 
eines  vollständigen  Nervenstatus  unerläßlich.  Endlich  müssen  die  Stö- 
rungen des  Gleichgewichtes  und  von  den  abnormen  Augenbewegungen 
der  Nystagmus  berücksichtigt  werden.  Bei  Verdacht  auf  endokranielle 
Komplikationen  ist  der  Augenhintergrand  zu  untersuchen. 


•^ 


KochlMtre  MetallipritBe  mit  Bajonettrerflchltüisen. 


Die   chirurgische  Bedeutung  der  Icongenitalen  Bildungsfehler 
des  Gehörorganes.  —   Die  Verletzungen   und   chirurgischen 
Kranlcheiten  der  Ohrmuschel.  —  Die  Verletzungen  und  chirur* 
gischen  Krankheiten  des  äußeren  Gehörganges.  —  Die  Frak-| 
turen,  Fissuren  und   Schußverletzungen  des   Schläfebeines. 

Die  cliirurgische  Bedeutixng  der  kongenitalen  Bildungsfehler, 

Kongenitaldefekt  der  Ohrmiischel  UDd  des  äußeren  Gehör- 
ganges findet  sich  isoliert  oder  als  Teilerschein ung  einer  kongenitalen 
Mißbildöng  des  äußeren  uod  des  Mittelohres  oder  des  gesamteD  Gehör- 
organes, Die  Ohrmuschel  fehlt  selten  ganz,  zumeist  sind  einzelne,  aus  den 


Fig.  1&3. 


./"• 


/ 


i  %    ^*^^ 


-A 


Koogtünital«»  MiDbitdunK  der  ührmapchf»!  Ttiit  AurikuUrambAzig. 

defekten,  embryonalen  Muschelwülsten  hervorgegangene,  aus  Haut   und 
Knorpel  oder   aus  Haut  und  Fett  bestehende  Rodimente  vorhanden. 

Aurikularanhänge  (Hg.  152 — 154)  und  kongenitale,  an  der  Ohr- 
muschel oder  in  der  UmgebuDg  derselben  gelegene  Kiemeng  an  g- 
Fisteln  und  Kieinengang-Zysten  finden  sich  nicht  selten  in  größerer 
Zahl  in  der  Umgehung  der  äußeren  Gehörgangsöffnung  oder  in  der 
Verbindungslinie  zwischen  ihr  und  dem  Mundwinkel  an  sonst  normalen 
oder  mißstalteten  Ohren  (manchmal  kombiniert  mit  Spaltbildungen  an 
der  Ohrmuschel  selbst,  Coloboma  auriculae  [Fig.  155]  und  Mikrognathie)* 

*  H,  Lorenz,  Kasuistischo  Beiträv'^c  zur  Kenntnis  tler  Mikrognathie.  DrutscUr 
Zeit« ehr.  f,  (Jhinirgie- 


Dio  chirurgische  Bedeutung  der  kongenitalen  Bildungsfehler. 
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Fig.  168. 


Aorikalaran hänge  (43jAhriger  Mann). 
B«ob»chtiing  der  Wiener  Ohrenklinik). 


Plastische  Operationen  bei  kon- 
genital defekter  Ohrmnschel  führen 
nur  bei  geringgradigen  Abnormitäten  zu 
einem  befriedigenden  Resultat  Kann 
eine  höhergradige  Mißbildung  durch 
die  Haartracht  nicht  gedeckt  werden, 
so  sind  Prothesen*  zu  empfehlen,  für 
die  Anbringung  der  Prothese  ungünstig 
gelegene  Höcker  eventuell  vorher  ab- 
zutragen. Entstellende  Aurikularan- 
hänge  und  die  gewöhnlich  nur  wenige 
Millimeter  tief  reichenden  Fisteln 
können  unschwer  entfernt  werden. 

Mäßig  asymmetrische  Stel- 
lung beider  Ohrmuscheln  ist  ungemein 
häufig.  Eine  Korrektur  wird  jedoch 
vom  Träger  fast  nur  bei  hochgradiger 
Asymmetrie  oder  beiderseits  abstehen- 

Fig.  Iö4. 


Kolobom  der  Ohrmatchel  mit  kongenitaler  Mikrognathie  nnd  Afymmetrie  des  Gesichts- 
skelettes  (nach  Loren»), 


*  Künstliche  Ohrmusclieln  aus  Zelluloid  oder  Weich^ummi  in  vorzüglicher 
natürlicher  Färhungr  werden  von  Dr.  Henning  ^  Vorstand  des  Moulage-Institutes  im 
Wiener  k.  k.  allgemeinen  Krankenhause,  hergestellt. 
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den  Ohnnuscheln  gewünscht  Bandagen  werden  mitunter  bei  Kindern  mit 
Erfolg  verwendet,  bei  Erwachsenen  versagen  sie.  Da  die  abnorme  StelluDg 
der  Mnschel  durch  eine  abnorme  Größe  und  Biegung  des  Knorpelgerüstes  des 
äußeren  Ohres  bedingt  ist,  führt  nur  die  Exzision  mondsichelfSrmiger 
Stücke  aus  dem  Knorpel  der  Muschel  und  der  hinteren  knorpeligen 
Gehörgangswand  mit  sofortigem  Nahtschluß  der  entstandenen  Lücke  zum 
Ziel.  Exzision  eines  spindelförmigen  Hautstückes  in  der  hinteren  In- 
sertionslinie  der  Ohrmuschel  mit  folgender  Naht  führt  im  besten  Falle 
zu  einer  vorübergehenden  Korrektur,  da  durch  den  in  die  frühere 
Stellung  drängenden  Knorpel  die  verkürzte  Haut  allmählich  gedehnt 
wird,  wodurch  die  Muschel  in  die  alte  Stellung  rückt 

Zu  große  Muscheln  (M  a  k  r  o  t  i  e)  können  durch  Ausschneiden  einesmond- 
sichelförmigenStückesausdem  Knorpel  und  der  Hautder  freien  Ohrfalte  oder 
durch  Abtragung  der  übergroßen  Randteile  (Lobulus)  verkleinert  werden. 

Flg.  165. 


Kongenitale  Mnkrotie  mit  Aurikalaranhftngen.  (Objekt  der  Fig.  162.) 

Die  kongenitalen  Atresien  des  äußeren  Gehörganges  werden 
durch  Mißbildung,  zumeist  Entwicklungshemmung  im  Bereiche  der  ersten 
Kiemenspalte  erzeugt  und  sind  oft  mit  rudimentärer  Entwicklung  der  Ohr* 
muschel,  Aurikularanbängen  und  Kiemenfisteln  verbunden.  Da  in  Fällen 
von  Mißbildung  des  schalleitenden  Apparates  das  Labyrinth  häufig  ana- 
tomisch intakt  gefunden  wird,  besteht  in  einer  ziemlich  großen  Anzahl  von 
Fällen  kongenitaler  Atresie  ein  leidliches  Hörvermögen.  Die  Resultate  opera- 
tiver Eingriffe  sind  durchaus  kläglich  und  ein  bleibender  Erfolg  gewöhn- 
lich dadurch  ausgeschlossen,  daß  außer  dem  membranösen  Gehörgang  auch 
der  knöcherne  vollständig  fehlt.  Das  Trommelfell  fehlt  ganz  oder  ist  rudi- 
mentär vorhanden  und  nach  außen  von  einer  dicken  Schichte  kompakten 
Knochens  gedeckt.  Da  sich  nun  an  den  Warzenfortsatz  direkt  die  Fossa 
articularis  mit  dem  Unterkieferköpfchen  anschließt,  bleibt  für  die  opera- 
tive Herstellung  eines  künstlichen  Gehöi^anges  kein  Raum.  Nur  in  den 
seltenen  Fällen  kongenitaler,  membranöser  Atresie  kann  durch  die  Ent- 
fernung des  Septums  ein  dauernder  Erfolg  erzielt  werden. 
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Fig.  150. 


Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Krankheiten  der  Ohr- 
muschel. 

Erworbene  Stellungsanomalien  der  Ohrmuschel  resultieren  aus 
entzündlichen  Ertaranknngen  des  äußeren  Ohres,  mitunter  kommen  sie 
nach  Warzenfortsatzoperationen  mit  Wegfall  der  knöchernen,  hinteren 
Gehörgangswand  durch  Narbenzng  zustande. 

Die  Verwundungen  der  Ohrmuschel  heilen,  wenn  das  Perichon- 
drium  oder  der  Ohrknorpel  mitverletzt  worden  sind,  stets  mit  persistenter, 
nicht  selten  sehr  entstellender  Narbe.  Kam  es  unter  der  Heilung  zur 
Einschmelzung  von  Knorpel,  so  kann  aus  der  konsekutiven  Schrumpfung 
eine  bedeutende  Mißstaltung  der  Ohrmuschel  resultieren.  Nach  Hieb- 
wunden kommt  es  selbst  nach  Abtrennung  großer  Teile  der  Ohrmuschel 
bei  rechtzeitiger  Naht  noch  zu  prompter  Heilung  infolge  der  vorzüg- 
lichen GefSßversorgung  der  Muschel,  wenn  noch  eine  schmale  Brücke 

von  Haut  und  Perichondrium  besteht.  Bei 
vollkommen  abgetrennten  Teilen  hängt  die 
Möglichkeit  der  Anheilung  von  der  Adap- 
tionsfähigkeit der  Schnittränder  der  Haut 
und  des  Perichondrium  ab. 

Die  Beurteilung  der  Fälle  von  Ver- 
letzung der  Ohrmuschel  durch  Verbren- 
nung, Erfrierung,  Verätzung  und  durch 
Blitz  richtet  sich  gleichfalls  nach  dem  Zu- 
stande des  Perichondriums  und  des  Knorpels. 
Sind  beide  intakt  geblieben,  so  ist  bei  ent- 
sprechender Behandlung  Heilung  mit  gut  er- 
haltener Muschelform  zu  erwarten,  in  allen 
anderen  Fällen  mehr  mindergradige  Miß- 
staltung infolge  hinzugetretener  Perichon- 
dritis. 

Auch  an  geringgradige  Erfrierung 
der  Ohrmuschel  kann  sich  eine  chronisch- 
rezidivierende,  mit  überaus  heftigem  Jucken 
einhergehende  Dermatitis  der  Muschel  an- 
schließen. Die  Behandlung  besteht  in  Umschlägen  mit  essigsaurer  Ton- 
erde oder  in  Anwendung  von  Alkohol,  Jodtinktur,  Anästhesin,  Peru- 
balsam. Durch  Erfrierung  kann  es  zur  Nekrose,  namentlich  der  Rand- 
teile der  Ohrmuschel  kommen.  An  sehr  hinfälligen  Patienten  können 
bei  mangelnder  Pflege  Dekubitusgeschwüre  an  der  Ohrmuschel  (am 
Ohrmuschelrand  und  den  konvexen  Stellen  der  lateralen  Fläche)  auftreten 
(Fig.  156). 

Subkutane  Verletzungen  der  Ohrmuschel  können  zu  einem 
blutigen  oder  serösen  Erguß  zwischen  Knorpel  und  Perichondrium  führen. 
Die  Ohrblutgeschwulst,  Othämatom,  entsteht  durch  trauma- 
tischen, manchmal  scheinbar  spontanen  Blutaustritt  zwischen  Perichon- 
drium und  Knorpel.  Das  Othämatom  ist  fast  stets  an  der  Vorderfläche 
der  Ohrmuschel  gelegen.  Nur  sehr  große  Hämatome  können  sich  auch 
aaf  die  Hinterfläche  der  Ohrmuschel  ausdehnen.  Die  Behandlung  des 
Othämatoms  besteht  in  der  Verwendung  äußerer  Mittel  (Eis,  essig- 
saure Tonerde,  Druckverband).  Ein  operativer  Eingriff  ist  infolge  der 
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hohen  Gefahr  der  Infektion  des  Hämatoms  und  der  Entstehung  einer 
eitrigen  Perichondritis  nur  bei  Auftreten  entzündlicher  Erscheinungen 
zu  empfehlen.  Sonst  erfolgt  zumeist  spontane  Resorption  und  Ausheilung 
mit  bindegewebiger  Verdickung  des  Perichondriums. 

Die  Perichondritis  serosa  entwickelt  sich  zumeist  ohne  bekannte 
Ursache  oder  nach  unbedeutenden  Traumen  als  schmerzlose,  scharf 
begrenzte,  nie  auf  den  Lobulus  übergreifende  Geschwulst  Lieblings- 
sitz ist  die  Fossa  triangularis  an  der  Vorderfläche  der  Ohrmuschel. 
Diaphanität  für  durchfallendes  Licht  unterscheidet  diese  Erkrankung 
vom  Othämatom,  bei  dem  selbst  intensives  Licht  nicht  durchschimmert. 
Sie  zeigt  in  den  ersten  Tagen  nicht  selten  langsame  Größenzunahme 
und  bleibt  später  stationär.  Die  Therapie  besteht  in  der  ausgiebigen 
Spaltung  der  Geschwulst  und  Entleerung  des  farblosen  oder  heUgelben, 
zumeist  visziden  Exsudates  und  Tamponade  der  Höhle  mit  Jodoform- 
gaze, manchmal  Auspinselung  mit  Jodtinktur.  Die  Heilung  erfolgt  stets 
mit  bedeutender,  narbiger  Verdickung  des  Perichondriums. 

Die  Perichondritis  phlegmonosa  oder  purulenta  (Fig.  157)  ist 
stets  das  Resultat  eitriger  Infektion  (zumeist  durch  den  Streptococcus  pjo- 
genes  und  Bacillus  pyocyaneus).  Es  kommt  unter  Fieber  und  Schmerzen 
zu  bedeutender,  pastöser  Schwellung  des  Perichondriums,  später  zu  Ab- 
szedierung einzelner  Teile,  ja  selbst  des  ganzen  Ohrknorpels.  Die  Heilung 
erfolgt  zumeist  auch  bei  rechtzeitiger  ausgiebiger  Inzision  nicht  ohne 
bedeutende  Verunstaltung  des  Muschelreliefs,  in  ungünstigen  FUIen  nach 
Zugrundegehen  ausgedehnter  Knorpelteile  mit  hochgradiger  Schrumpfung 
der  Ohrmuschel. 

Die  Perichondritis  tuberculosa  beginnt  meist  symptomlos, 
führt  zum  Auftreten  furunkelähnlicher  zirkumskripter  Eiterungen  und 
weitverzweigter,  subkutaner  Fistelgänge,  die  im  abhängigen  Teil  der 
Ohrmuschel,  besonders  am  Insertionswinkel  der  medialen  Seite  des  Lo- 
bulus enden.  Sie  verlauft  schmerzlos,  Heilung  ist  nur  durch  ausgiebige 
Spaltung  und  Exstirpation  der  Fistelgänge  zu  erreichen. 

Lupus  wird  am  Lobulus  öfter  beobachtet  als  an  den  übrigen 
Teilen  der  Ohrmuschel. 

Zu  den  häufigeren  Tumoren  der  Ohrmuschel  zählen  die  Keloide 
des  Lobulus.  Sie  sind  in  ätiologischer  Beziehung  in  vielen  Fällen  auf 
Eiterungen  des  Ohrringsticbkanales  zurückzuführen.  Die  seltenen  Keloide 
der  freien  Ohrfalte  (Fig.  158)  können  einen  ansehnlichen  Umfang  erreichen 
und  mit  ausgedehntem  Schwund  des  Muschelknorpels  einhergehen,  der 
sodann  von  Keloidgewebe  substituiert  wird.  Lieblingssitz  der  kirschkem- 
bis  taubeneigroßen  Atherome  der  Ohrmuschel  ist  die  mediale  Muschel- 
fläche und  der  Ohrmuschelrand.  Lipome  und  Dermoidzysten  der 
Ohrmuschel  sind  selten,  sie  finden  sich  in  der  Gegend  des  Tragus  oder 
am  Warzenfortsatz  in  einer  knöchernen  Delle  hinter  der  Insertionslinie 
der  Ohrmuschel.  Kleine  Fibrome  oder  Chondrome,  zumeist  in  der 
Umgebung  der  äußeren  Gehörgangsöffnung  gelegen,  sind  zu  den  oben 
erwähnten  kongenitalen  Aurikularanhängen  zu  zählen.  Gestielte  Angio- 
fibrome  wurden  an  der  medialen  Ohrmuschelfläche  und  der  Haut  über 
dem  Warzenfortsatz  beobachtet.  Sie  ulzerieren  häufig,  führen  dann  zu 
erheblichen  Blutungen  und  sind  chirurgisch  unschwer  zu  entfemeu. 
Echte  Angiome  der  Ohrmuschel  sind  selten,  häufiger  greifen  Angioma 
der  Wangenhaut  auf  die  Ohrmuschel  über. 
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Unter  den  malignen  Tumoren  tritt  das  Karzinom  (Fig.  159)  an 
der  Ohrmuschel  häufiger  auf  als  das  Sarkom,  zumeist  handelt  es  sich  um 
Epithelialkarzinom.  Die  Geschwulst  entwickelt  sich  spontan  oder  im  Anschluß 
an  traumatische  Verletzungen  der  Ohrmuschel  (nach  Erfrierung ,  Ver- 
brennung, Blitzschlag).  In  einem  an  der  II.  chirurgischen  Klinik  beob- 
achteten Fall  handelte  es  sich  um  ein  Karzinom  der  hinteren  Inser- 
tionslinie  der  Ohrmuschel,  das  im  Anschluß  an  ein  durch  einen  Brillen- 
bügel hervorgerufenes  Geschwür  entstanden  war  (Fig.  160). 

Erwähnenswert  ist  der  Befund  eines  symmetrischen,  flachen  Haut- 
krebses in  der  Fossa  conchae  beiderseits  bei  einer  32jäbrigen  Patientin 
ohne  bekannte  Ursache  (Beobachtung  der  Universitäts-Ohrenklinik  in 
Wien). 


Fig.  167. 


Piff.  158. 


Eitrige  Perichondritis. 
(Beobachtung  der  Wiener  Uhrpnkliuik.) 


Keloid  der  Ohrmuschel,  ^/^nat.  Größe. 
(Beobachtnng  der  Wiener  Ohreuklinik.) 


Die  Behandlung  der  Karzinome  des  Ohres  besteht  in  der  Exstirpation 
des  Tumors  im  Gesunden  und  der  regionären  Lymphdrüsen  (Submaxillar- 
drüsen,  tiefe  Halslymphdrüsen).  Dauerresultate  sind  an  den  am  Obrmuschel- 
rand  gelegenen  Karzinomen  zu  erzielen,  welche  unschwer  eine  radikale 
Entfernung  gestatten.  Die  flachen  Kankroide  der  lateralen  Muschelfläche, 
bei  welchen  mitunter  die  Auskratzung  mit  nachfolgender  Ätzung  zum 
Ziele  führt,  zeigen  einen  wenig  malignen  Charakter  und  selbst  Rezidiven 
greifen  nur  selten  über  das  Gebiet  des  ursprünglichen  Tumors  hinaus.  Kar- 
zinome der  Ohrmuschel,  welche  durch  Übergreifen  auf  Periost  und  Knochen 
bereits  zur  Fixation  der  Muschel  geführt  haben,  sind  prognostisch  un- 
günstig. Bei  der  Operation  ergibt  sich  hier  meistens  bereits  Ausdehnung 
des  Tumors  auf  das  ganze  Mittelohr,  eventuell  die  angrenzenden  Hals- 
weichteile. Frühzeitig  auftretende  hochgradige  Schmerzen,  Fazialispara- 
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lyse»  Taubheit,  Ulzeration  bedingen  eine  rasch  fortschreitende  Kachexie. 
In  einzelnen  Fällen  tritt  durch  Karotisblutung  ein  plötzliches  Ende  eiu^j 
Auffallend  ist  die  ererin^e  Xeigtmg  aller  ( »hrkarzinome  (auch  der  Mittel-* 
ohrkarzinome)  zu  Metastasen. 

Das  Sarkom  der  Ohrmuschel  scheint  bei  Kindern  häufiger  auf- 
zutreten als  bei  Erwachsenen.  Zumeist  handelt  es  sich  um  ein  aus 
der  Umf^ebiing  (seitliche  Rachenwand,  Tonsillen,  Parotis)  auf  die  Muschel 
übergreifendes  Sarkom.  Bei  dem  durchaus  hochgradig  malignen  Cha- 
rakter dieser  Sarkome  ist  nur  selten  ein  erfolgreicher  chirurgischer 
Eingriff  möglich.  Dieser  niöl)  stets  in  der  vollkommenen  Abtras^ng  der 
Muschel  und  Dekortikation  der  lateralen  Fläche  des  Scb Lifebeines  bestehen. 


Fig,  150, 
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Endotheliome  der  Ohrmuschel  sind  selten  und  immer  mit  dem 
Perichondrium  innig  verbunden,  an  der  lateralen  Ohrmuschelfläche  ge- 
legen und  gut  begrenzt. 

Zu  erwähnen  sind  noch  die  weit  ausgedehnten  Angiosarkome  der 
Ohrgegend,  die  von  den  Blutleitem  der  harten  Hirnhaut  ihren  Ursprung 
nehmen,  zu  enormer,  venöser  Gefäilbildung  führen  und  nach  Untergang 
des  Knochens  von  der  Weichteilbasis  der  Ohrmuschel  auf  diese  selbst 
übergreifen  können.  Der  Tumor  enthält  überaus  zahlreiche,  bis  finger- 
dicke, mit  den  Blutleitern  des  Gehirns  direkt  zusammenhängend©  Venen, 

Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Krankheiten  des  äußeren 

Gehörganges. 

Die  Verengerungen  des  äußeren  Gehörganges  resultieren  aus 
Entzündungen  der  Gehörgangshaut  (unregelmäßige  oder  konzentrische  Ver* 
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engerang),  sie  finden  sich  bei  Neoplasmen  des  Gehörganges  und  Hyperostose 
des  knöchernen  Gehörganges,  endlich  nach  Traumen.  Die  Veränderungen 
können  auf  den  Gehörgang  lokalisiert  sein  oder  bilden  besonders  in 
Fällen  chronischer  Mittelohreiterung  die  Teilerscheinung  einer  Hyper- 
ostose des  ganzen  Schläfebeines  (Fig.  177).  Von  größter,  pathognostischer 
Bedentuog  ist  die  durch  Senkung  der  hinteren  und  oberen  häutigen 
Gehörgangswand  entstehende  spaltförmige  Verengerung  des  Gehörganges 
bei  entzündlichen  Erkrankungen  des  Warzenfortsatzes  (Fig.  167). 

Die  erworbenen  Atresien  des  äußeren  Gehörganges  sind  binde- 
gewebig (membranös  oder  solid)  oder  knöchern.  Sie  entstehen  durch 
traumatische  Verletzungen ,  besonders  des  knöchernen  Gehörganges 
(Frakturen  nach  Hiebverletzungen,  Verätzung),  oder  nach  zirkulärer  Ul- 
zeration  der  Gehörgangshaut  im  Verlaufe  schwerer  Gehörgangsphlegmonen 
oder  chronischer  eitriger  Mittelohrentzündungen.  Hierbei  kann  die 
chronische  Mittelohreiterung  mit  Atresie  des  Gehörganges  ausgeheilt 
sein,  häufiger  dauert  die  Eiterung  hinter  der  Atresie  im  Mittel- 
ohr  an.  In  einem  solchen  Falle  können  durch  Eiterretention  schwere 
Allgemeinerscheinungen  und  intrakranielle  Erkrankungen  hervorgerufen 
werden.  Zur  Beseitigung  einer  erworbenen  Atresie  ist  stets  die  Ablösung 
des  häutigen  Gehörganges  von  einem  retroaurikulären  Hautschnitt  aus 
und  eine  Gehörgangplastik  erforderlich.  Sofern  in  den  traumatischen 
Fällen  der  knöcherne  Gehörgang  an  der  Atresie  teilnimmt,  ist  durch 
Entfernung  des  Knochens  mit  dem  Meißel,  besonders  an  der  hinteren 
knöchernen  Gehörgangswand  für  eine  genügende  Weite  des  neuen  Ge- 
hörganges Sorge  zu  tragen.  Die  Behandlung  der  aus  einer  chronischen 
Mittelohreiterung  resultierenden,  soliden  Gehörgangatresie  besteht  in  der 
Totalaufmeißelung  der  Mittelohrräume  (s.  S.  400)  mit  Gehörgangplastik 
nach  Abtragung  des  blinden  Gehörgangendes. 

Gehörgangfremdkörper  werden  am  häufigsten  an  Kindern  beob- 
achtet, die  sich  verschiedene,  ihnen  zufällig  erreichbare  oder  beim  Spielen 
benutzte  Gegenstände  ohne  besondere  Veranlassung  oder  bei  bestehendem 
Gehörgangjucken  einbringen.  Bei  Erwachsenen  gelangen  Fremdkörper 
zufällig  oder  durch  fremde  Gewalt  in  den  Gehörgang.  Eine  große  An- 
zahl von  Fremdkörpern  kann  im  Gehörgange  lange  Zeit  hindurch  sym- 
ptomlos verbleiben  und  es  sind  zahlreiche  Fälle  bekannt,  in  denen  der 
Fremdkörper  jahrelang  im  Gehörgange  lag,  ohne  daß  der  Betreffende 
eine  Ahnung  davon  hatte  und  der  Fremdkörper  gelegentlich  irgend  einer 
Ührbehandlung,  zumeist  der  Entfernung  eines  Ceruminalpfropfes,  entfernt 
wurde.  Dagegen  können  schwere  lokale  und  allgemeine  Erscheinungen  ein- 
treten, wenn  der  Fremdkörper  in  den  tiefen,  engeren  Teil  des  Gehör- 
ganges eingekeilt  oder  in  die  Paukenhöhle  vorgedrungen  ist,  sei  es,  daß 
dies  bei  einem  durch  fremde  Gewalt  eingeführten  Fremdkörper  sofort 
der  Fall  gewesen  ist  oder  ein  vom  Träger  selbst  eingeführter  Fremd- 
körper durch  mißglückte  Extraktionsversuche  in  diese  Lage  gebracht 
wurde.  Besonders  sekundären  Veränderungen,  der  Fäulnis,  unterliegende 
Fremdkörper  (z.  B.  Knoblauchstücke)  oder  leicht  quellende  Fremdkörper 
(Bohnen,  Erbsen  usf.)  können  unter  solchen  Umständen  foudroyante,  schwer 
verlaufende  Mittelohreiterungen  hervorrufen. 

Vor  dem  Entfemungsversuch  muß  der  Fremdkörper  otoskopisch 
exakt  nachgewiesen  werden,  es  sei  denn,  es  handle  sich  um  sehr  kleine 
Körper  (Sandkörner,  kleine  Tierchen  usf.),  die  zumal  bei  ungünstiger 
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Gehörgangkrümmung,  in  dem  Wiokel  zwisohen  Trororaelfell  und  Gehör- 
gangbodeo  gelegen,  vollkoramen  unsichtbar  bleiben  können.  Die  Ent- 
fernuDfr  aller  nicht  eingekeilten  Gehörgangfremdkörper  gelingt  fast  aiKs- 
nahmslos  durch  Ausspülong  mit  einem  kräftigen  Wasserstrahl  fwarmer 
physiologischer  Korhsalzlösiing  oder  sterilem  Wasser)  iu  natürlicherStellung 
des  Patienten  oder  in  Rückenlage  mit  überhängendem  Kopfe,  Lebende 
Tiere  sind  vorher  durch  Einträufeln  von  95";t,igem  Alkohol  oder  Ter- 
pentinöl zu  tiiten. 

Kontraindiziert  ist  das  Ausspritzen  von  Fremdkörpern,  die  gegen 
die  Gehörgangöffnung  gehöhlt  sind  (Bleistiftköpfe),  weil  sie  durch  den 
Wasserstrahl  leicht  gegen  das  Trommeifel!  vorgetrieben  werden  köimeo, 
und  überhaupt  bei  konstatierter  Trommelfellruptur.  In  diesen  beiden 
Fällen  sowie  wenn  die  Entfernung  durch  das  Ausspritzen  nicht  gelingt 
kann  die  instrumentelle  Extraktion  mit  kleinen,  stumpfen 
oder  spitzen  Haken  (Fig.  161),  gekrümmten  oder  geraden 
Knopfsondeu  oder  mit  Zangen  (besonders  bei  weichen  Fremd- 
körpern) versucht  w^erden  (eventuell  in  Inhalationsnarkose), 
Führt  auch  dies  nicht  zum  Ziele,  so  ist  bei  gleichzeitig  vor- 
handenen entzündliehen  Erscheinungen  des  Mittelohres  die 
Ablösung  des  häutigen  Gehörganges  von  einem  retroauriku- 
lären  Hautschnitt  aus  am  Platze,  wodurch  der  knöcherne 
Gehörganii:  gut  zugänglich  wird  und  die  Entfernung  des 
Fremdkörpers  gewöhnlich  leicht  gelingt. 

In  seltenen  Fällen  kann  die  AbmeiOelung  der  hinteren, 
knöchernen  Gehörgangwand  nötig  werden. 

Fliegenmadeii  finden  sich  lediglich  bei  gleichzeitiger, 
fötider  ilittelohreiterung.  Die  Maden  haften  häufig  an  der 
medialen  Fläche  der  Trommelhöhle  oder  an  Granulationen 
und  werden  nach  Einträufelang  ätherischen  Öles  (Terpentinöl, 
Origanumöl)  mit  der  Pinzette  oder  Spritze  entfernt  Eisen- 
haltige Fremdkörper  können  elektromagnetisch  (am  besten 
verwendbar  erscheint  der  von  den  Augenärzten  benutzte 
HirscMerißche  Magnet)  entfernt  werden. 

Die  akut  entzündlichen  Prozesse  des  äußeren  Gehör- 
ganges  werden  als  Otitis  externa  follicularis  (s)T).  cir- 
cumscripta, f uranculosa) ,  diffusa,  eczematosa.  phleg- 
monosa, parasitica  (syn.  mycotica,  Otomykosis  [Virchou]),  haemor- 
rhagica  und  diphtherica  (crouposa)  unterschieden.  Bei  chronischer 
Mittelohreiterung  kommt  es  nicht  selten  zu  chronischen  Ulzerationen 
des  inneren  Randes  des  äußeren  Gehörganges  mit  livider  Verfärbung  der 
Hautdecke  des  Gehörganges  und  Polypenbildung. 

Die  Otitis  externa  follicularis  entwickelt  sich  aus  einer  Infektion 
der  Haarbalgdrüsen.  Die  Entzündung  oberfblchlicher  Drüsenbälge  ver- 
ursacht geringe  Beschwerden,  die  der  tieferen,  besonders  in  der  Nähe 
des  Perichondriums  gelegenen  Drüsen  geht  mitunter  mit  hochgradigem 
Schmerz,  gestörter  Kieferbeweglichkeit,  Fieber  und  Appetitlosigkeit  einher; 
auch  Drüsensch wellungen,  Odem  des  unteren  Augenlides  werden  mitunter 
beobachtet.  Typisch  besteht  bedeutende  Üruckempfindlichkeit  des  Tragus. 
Durch  gleichzeitiges,  entzündliches  Odem  der  Warzenfortsatzdecken  kann 
fallweise  die  Differentialdiagnose  zwischen  Mastoiditis  acuta  und  Otitis 
externa  schwierig  werden.  Unterscheidungsmerkmale,  die  nur  selten  ver- 
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sagen,  sind  die  verhältnisrnfißig  gute  Hörschärfe,  die  auf  den  häutigen 
Gehörgang  beschränkte  Schwellung,  die  mehr  weniger  unveränderte 
Stellung  der  Ohrmuschel  bei  Otitis  externa. 

Chronisches  Ekzem  des  äußeren  Gehörganges,  Exostosen,  häufige 
Spülungen  des  Gehörganges,  Einträufelungen,  Diabetes  mellitus  schaffen 
entschieden  eine  Prädisposition  zur  Otitis  externa  follicularis.  Rezidiven 
sind  ungemein  häufig  (habituelle  Furunkulose).  Die  Lokalbehandlung  be- 
steht in  Applikation  kalter  oder  warmer  Umschläge,  Einführung  von  in 
warme,  essigsaure  Tonerde  getauchten  Gazestreifen,  Einträufelungen  von 
r>— 107o  Perhydrol;  intern  Arsen,  auch  wird  Bierhefe  zum  inneren  und 
lokalen  Gebrauch  empfohlen.  Bei  bedeutenden  Beschwerden  sind  ausge- 
dehnte Inzisionen  am  Platz,  Ausspritzen  ist  unter  allen  Umständen  zu 
unterlassen. 

Bei  Otitis  externa  syphilitica  handelt  es  sich  vorzüglich  um  im 
Sekundärstadium  der  Lues  auftretende  Papeln  des  äußeren  Gehörganges. 

Die  Exostosen  und  Ekchondrosen  des  äußeren  Gehörganges 
sind  häufig  angeboren  und  werden  manchmal  vererbt  (s.  o.).  Sie  kommen 
einzeln  oder  multipel,  ein-  oder  beiderseits  vor.  Ihr  Lieblingssitz  ist 
die  Übergangsstelle  des  knorpeligen  in  den  knöchernen  Gehörgang.  Die 
erworbenen  entstehen  nach  traumatischen  Verletzungen  des  Gehörganges 
hei  chronischer,  nicht  eitriger  Gehörgangsperiostitis  oder  unter  den  im 
Verlaufe  chronischer  Mittelohreiterung  auftretenden  ulzerativen  Pro- 
zessen des  äußeren  Gehörganges.  Selten  werden  sie  durch  Syphilis  oder 
Gicht  verursacht  Durch  obturierende  Exostosen  kann  bei  sonst  normalem 
Ohr  die  Hörweite  bedeutend  herabgesetzt  werden,  kleine  Exostosen 
führen  infolge  ihrer  dünnen,  leicht  vulnerablen  Hautdecke  häufig  zu 
chronischem  Ekzem,  Pruritus  und  Furunkulose  des  Gehörganges.  Die 
Exostosen  werden  in  Lokalanästhesie  nach  Umschneidung  der  Haut  an 
ihrer  Basis  mit  dem  Meißel  abgetragen,  worauf  gewöhnlich  dauernde 
Heilung  eintritt. 

Die  Hyperostose  des  Gehörganges  betrifft  die  Gehörgangswand 
gleichmäßig  oder  erscheint  auf  die  hintere  Wand  des  Gehörganges  be- 
schränkt, wodurch  dieser  einen  bohnenförmigen  Querschnitt  erhält.  Solche 
Hyperostosen  sind  an  Europäern  selten,  finden  sich  jedoch  in  bedeuten- 
der Zahl  an  altamerikanischen  Schädeln  (Inkas)  und  Peruanern.  Die 
erworbenen  flachen  Osteome  des  äußeren  Gehörganges  entwickeln  sich 
aus  Osteomen  des  Warzenfortsatzes. 

Umschriebene  Fibrome,  Angiof  ibrome  und  Gehörgangwarzen 
können  unschwer  in  Lokalanästhesie  entfernt  werden. 

Primäre  Cholesteatome  des  äußeren  Gehörganges  sind  sehr 
selten,  dagegen  kann  es  bei  chronisch-ekzematöser  Otitis  externa  zur  An- 
sammlung zwiebelschalenähnlich  geschichteter  Epidermismassen  kommen, 
deren  selbständiges  Größenwachstum  von  den  äußersten  Schichten  (Matrix) 
erfolgt.  Bei  der  Größenzunahme  dieses  sekundären  Cholesteatoms  kommt 
es  zu  einer  allmählichen  Druckatrophie  der  Gehörganghaut,  chronischer 
Periostitis  mit  bis  auf  den  Knochen  reichenden  Geschwüren,  in  einzelnen 
Fällen  auch  zur  atrophischen  Erweiterung  des  knöchernen  Gehörganges. 
Therapie :  Entfernung  des  Cholesteatoms,  Perhydrol,  Zinkoxydsalben,  Al- 
kohol, Pikrinsäure,  sorgfältige  Entfernung  aller  neu  auftretenden  Epi- 
dermisschuppen ,  da  die  Haut  des  Gehörganges  erst  nach  und  nach  zu 
einem  normalen  Epidermiswechsel  gelangt. 
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Die  Frakturen,  Fissuren  und  SchuOverletzungen  des  Schläfe- 

beinJBs. 

Die  Frakturen  des  Schläfebeines  bilden  eine  häufige  Teilerschei- 
nung der  Frakturen  und  Fissuren  der  Schädelbasis.  Sie  scheinen  häufiger 
durch  indirekte  Gewalt  zustande  zu  kommen  als  durch  direkte.  Lieb* 
lingssitz  der  Frakturen  und  Fissuren  am  Schläfebein  ist  die  Übergangs- 
stelle des  Tegmen  tympani  in  das  Felsenbein,  also  diejenige  Region,  an 
der  unvermittelt  eine  dünne  Knochenplatte  in  eine  sehr  dicke  Kom- 
pakta  Übergeht  (Fig.  142).  Im  übrigen  kann  jeder  Abschnitt  des  Schläfe- 
beines in  die  Fraktur  oder  Fissur  einbezogen  werden  (Fig.  163).  Fissuren 
des  Tegmen  verlaufen  selten  symptomlos,  bei  intakt  gebliebener  Dura 
blutet  der  Knochen  in  die  Trommelhöhle,  welche  sodann  total  von  Blut 
erfüllt  werden  kann  (Hämatotympanum,  Fig.  162).  Bei  Fraktur  des  Pauken- 
höhlendaches mit  gleichzeitiger  Zerreißung  der  Dura  und  des  Trommel- 

FiR.  162. 


Fraktur  dfr  Schädelbasis  (nach  Überfahren)  mit  beiderseitiffem  Uämatotympmnuro. 

Die  die  Mitti-lohrrüumH  erfüllende  Blutraasse  sehiraraert  durch  das  Tegmen  if  t). 

Vs  nat.  Größe.  (Präparat  der  Wiener  Ohrenklinik.) 

felis  kommt  es  zum  Ausfluß  von  Blut  und  Liquor  cerebrospinalis  durch 
den  Gehörgang,  manchmal  zur  Fraktur  des  Hammers.  Massiger  Ab- 
fluß von  Liquor  aus  dem  äußeren  Gehörgang  spricht  stets  für  gleich- 
zeitige Fraktur  des  Labyrinths,  Liquorabfluß  bei  intaktem  Trommel- 
fell für  eine  durch  die  obere  knöcherne  Gehörgangwand  verlaufende 
Fraktur.  Die  Frakturen  des  Schläfebeines  sind  meist  von  Schwerhörig- 
keit gefolgt,  die  Labyrinthfrakturen  gewöhnlich  mit  totaler  Taubheit, 
Gleichgewichtsstörungen,  Nystagmus  und  Fazialislähmung  auf  der  Seite 
der  Fraktur  verbunden.  Die  Prognose  der  Schläfebeinfrakturen  ist  quoad 
vitam  nicht  ungünstig,  von  infizierten  Fällen  abgesehen,  bei  welchen  es 
zu  Mittelohreiterung,  Warzenfortsatzabszeß  und  Meningitis  kommen  kann. 
Die  Behandlung  besteht  vornehmlich  in  vollkommener  Rahelage- 
rung, Anwendung  von  Kälte  und  antiseptischem  Deckverband.  Jede 
überflüssige  Untersuchung,  Ausräumung  eventuellerEoagnla, 
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sowie  Ausspritzen  des  Ohres  sind  zu  unterlassen.  Bei  Kompli- 
kationen durch  Mittelohrentzündung  und  Mastoiditis  treten  diejenigen 
Indikationen  in  Kraft,  die  für  die  Behandlung  dieser  Erkrankungen  ^onst 
bestehen. 

Bei  den  Schußverletzungen  des  Gehörorganes  sind  die  durch  das 
Projektil  gesetzten  makroskopischen  Zerstörungen  von  der  molekularen 

Fig.  103. 
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FiMor  der  Schuppp  nnd  dt*«  ku^ichcrnen  Trommolhöhlendachcft  nach  Stnrz  von  der  Höbe. 

rt  Aii8icht  von  aaQnn,  6  Anxicht  von  ohon.  "'j  nat   (iröüi*. 

(Prftiiarat  der  Wiener  Ohri'nklinik.) 


Erschütterung  zu  trennen.  Zumeist  handelt  es  sich  bei  den  Ohrschüssen 
um  Selbstmordversuche,  somit  um  Nahschüsse.  Sonst  können  matte  Ge- 
schosse (besonders  Schrotkörner)  zufällig  in  den  Gehörgang  gelangen 
und  daselbst  ohne  weitere  Zerstörungen  anzurichten,  stecken  bleiben. 
Dringt  das  Geschoß  durch  den  knöchernen  Gehörgang  nach  vom,  so 
kann  es  zu  einer  mehr  minder  hochgradigen  Verletzung  des  Kieferge- 
lenkes kommen.  Nach  Durchdringung  des  Schläfebeinies  kann  das  Geschoß 
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an  der  Schädelbasis  stecken  bleiben  oder  bis  an  den  Pharynx  oder  die 
Wirbelsäule  oder  in  diese  vorrücken. 

Von  Wichtigkeit  sind  die  durch  Projektile  verursachten  Splitterfrak- 
turen des  Schläfebeines,  die  häufig  mit  Hirnverletzungen  verbunden  sind  und 
bei  welchen  das  Hinzutreten  einer  eitriger  Mittelohrentzündung  mit  eitriger 
Ostitis  des  Schläfebeines  gewöhnlich  nicht  zu  verhüten  ist  Schüsse  ins 
Labyrinth  sind,  abgesehen  von  schweren  Allgemeinerscheinungen  (Be- 
wußtlosigkeit), von  Schwindel,  Erbrechen  und  bedeutender  Schwerhörig- 
keit gefolgt,  die  gewöhnlich  nach  einigen  Tagen  in  komplette  Taubheit 
übergeht.  Falls  durch  das  Projektil  größere  Blutgefäße  verletzt  worden 
sind,  kann  es  infolge  Durchblutung  der  Umgebung  zur  Blutansammlung 
in  der  Paukenhöhle  (Hämotympanum),  Blutausfluß  durch  die  Tube  in 
den  Pharynx  (mit  schließlichem  Bluterbrechen)  und  Füllung  sämtlicher 
Warzenfortsatzräume  mit  Blut  kommen,  auch  ist  in  diesen  Fällen  zu- 
meist eine  Fazialisparalyse  vorhanden. 

Im  Gehörgang  liegende  Geschosse  werden  nach  Reinigung  des 
Gehörganges  durch  Inspektion  und  mit  der  Sonde  nachweisbar  sein,  auch 
kann  man  eine  elektrische,  in  einen  Stromkreis  mit  Magnetnadel  ge- 
schaltete Doppelelektrode  mit  Vorteil  benutzen.  Berührt  die  Elektrode 
das  Geschoß,  so  erfolgt  Stromschluß  und  Ablenkung  der  Magnetnadel. 
Eine  genaue  Lokalisation  tief  sitzender  Geschosse  ist  nur  auf  radio- 
skopischem  Wege  möglich.  Die  Entfernung  der  Projektile  aus  dem  Ge- 
hörgang geschieht  nach  dem  Typus  der  Fremdkörperentfemung  (Stahl- 
mantelgeschosse können  fallweise  mit  Hilfe  der  von  den  Ophthalmologen 
benutzten  Elektromagneten  entfernt  werden).  Zur  Entfernung  der  in 
den  Knochen  eingekeilten  Geschosse  ist  die  Ablösung  der  Ohrmuschel 
und  des  häutigen  Gehörganges,  eventuell  die  Eröffnung  des  Warzenfort- 
satzes nötig.  Profuse  arterielle  Blutungen  nach  Ohrschüssen  können 
die  Unterbindung  der  Karotis  nötig  machen. 


3.  Kapitel. 

Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Kranicheiten  des 
Mittelohres  und  des  Labyrinthes. 

Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Krankheiten  des  Mittelohres. 

Die  Rupturen  des  Trommelfells  (Fig.  164a  und  16ib)  entstehen 
durch  direkte  Einwirkung  (Eindringen  von  Fremdkörpern  des  Gehör- 
ganges in  das  Mittelohr,  zufälliges  Vorstoßen  von  zum  Reinigen  des 
äußeren  Gehörganges  benutzten  Gegenständen  [Zündhölzer,  Federenden, 
Haarnadeln,  Zahnstocher])  oder  indirekt  durch  plötzliche  Verdichtung 
(Ohrfeigen,  Sturz  ins  Wasser,  Sturz  von  der  Höhe,  Explosionen  in  der 
Nähe  des  Ohres)  oder  Verdünnung  (durch  zu  rasches  AusschleuÜen  bei 

Fig.  164a.  Fig.  1646. 


Ruptor   in   der  Torderen  unteren  HAlftu   der  Mit  ekchymotischen  Rändern  b^dockte,  drei« 

Mt-mbr&n    bei     einem    Knaben    nach     einer  eckif^e  Riiptuniffnung  Tor  dem  Uammergriff. 

Uhrfeige.  Befund  am  4.  Tage   nach   einer  Ohrfeige  bei 

einem  5-jährigen  Manne. 
(Nach  PoliUer.) 

Caissonarbeit)  der  Luftsäule  des  äußeren  Gehörganges.  Rupturen  im 
oberen  Teile  des  Trommelfells  bilden  nicht  selten  die  Teilerscheinung 
einer  Schädelbasisfraktur. 

Die  Symptome  der  direkten  Trommelfellruptur  bestehen  in  Schmerz, 
der  von  der  Art  des  eingedrungenen  Körpers,  von  der  Gewalt,  mit 
welcher  er  vorgeschoben  worden  ist,  und  den  Nebenverletzungen  abhängt, 
subjektiven  Geräuschen  und  Schwerhörigkeit,  die  gewöhnlich  erst  bei 
Hinzutreten  entzündlicher  Veränderungen  der  Trommelhöhle  einen  be- 
deutenden Grad  erlangt.  Der  Eintritt  der  Ruptur  wird  vom  Patienten 
als  Knall,  häufiger  als  Schmerz  im  Ohr  empfunden. 

Der  objektive  Nachweis  einer  Trommelfellruptur  erfolgt  durch  den 
Trommelfellbefund  und  den  Nachweis  des  Auskultationsgeräusches  beim 
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Valsalras^heB  Versuch  (Exspirationsbewegung  bei  geschlossenem  Munde 
und  geschlossener  Huüerer  Nasenoffnung)  oder  der  Politzrrschen  Luftein- 
treibung. Zum  Unterschied  von  dem  zischenden,  pfeifenden  Auskul- 
tationsgeräusch der  pathologischen  Perforationen  ergeben  die  trauma- 
tischen Rupturen,  falls  das  Ohr  vorher  nonnal  gewesen  ist,  ein  breites, 
tiefes  Blasen. 

Die  durch  indirekte  Rupturen  gesetzte  Hörstörung  ist  gewöhn- 
lich gering.  Hochgradige  Herabsetzung  der  Hörweite  hei  indirekten 
Rupturen  findet  sich  bei  schon  vorher  erkranktem  Gehörorgan  oder  bei 
gleichzeitiger  (indirekter)  traumatischer  Verletzung  des  Labyrinths.  In- 
direkte Rupturen  heilen  ohne  besondere  Therapie,  gewöhnlich  mit  voll- 
ständigem Wiederersatz  des  zerstörten  Trommelfells  in  3  bis  4  Wochen 
je  nach  der  Gröiie  der  Ruptur, 

Direkte  Rupturen  können  von  akuter,  fallweise  eitriger  Mittelohr- 
entzündung gefolgt  sein.  In  Fällen  von  Trommelfellruptur  infolge 
Schädelbasisfraktur  tritt  die  Ohrerkrankung  besonders  in  der  ersten 
Zeit  gegenüber  dem  Schädeltrauraa  vollständig  in  den  Hintergrund. 
Man  unterlasse  in  diesen  Fällen  irgend  einen  Eingriff  am  Gehör- 
organ (nicht  ausspritzen!)  und  beschränke  sich  auf  die  aseptische  \'er- 
sorgung  des  Gehörganges, 

Eine  Trommelfellruptur  ist  forensisch  als  leichte  Verletzung  zu 
beurteilen,  wenn  nach  Vernarbung  der  Ruptur  —  unabhängig  von 
der  Dauer  des  Vernarbungsprozesses  —  die  Hörfunktion  zur 
Norm  zurückkehrt,  wenn  somit  die  Ruptur  nicht  mit  einer  Erkrankung 
des  Labyrinths  kompliziert  ist.  Als  schwere  Verletzung  ist  die  Trommelfell- 
ruptur zu  erklären  bei  gleichzeitig  erfolgtem  Labyrinthtranma  oder  bei 
Hinzutreten    eitriger   Mittelohrentzündung   mit    bleibender  HÖrstürung. 

Die  akute  Entzündung  des  Trommelf  ells  (Mvringitis  acuta 
Simplex)  findet  sich  selten  isoliert  und  tritt  häuf  iger  bei  Otitis  media  acuta, 
manchmal  im  Verlaufe  einer  chronischen  Otitis  externa  eczematosa  auf.  Bei 
der  Myringitis  acuta  bullosa  ist  die  Epidermisschichte  des  Trommelfells 
bläschenförmig  abgehoben.  Die  Blasen  sind  von  einem  hellgelben,  klaren, 
zumeist  pathogene  Mikroorganismen  enthaltenden  Exsudat  gefüllt.  Die 
Myringitis  acuta  haemorrhagica  geht  manchmal  mit  Entwicklung 
größerer  bluterfüllter  Blasen  einher,  Sie  findet  sich  besonders  im  Ver* 
laufe  akuter  Infektionskrankheiten  (sehr  häufig  bei  Influenza),  manchmal 
kombiniert  mit  Rlutblasen  im  äußeren  Gehörgang.  Die  Lokalsymptome  der 
akuten  Myringitis  sind  oft  nur  gering  und  bestehen  in  mäßigem  Uhren* 
stechen,  geringer  Schwerhörigkeit  und  zumeist  subjektiven  Geräuschen. 
Durch  chronische  Katarrhe  des  Nasenrachenraumes  und  der  Tube 
können  rezidivierende  Myringitiden  hervorgerufen  werden.  Die  Behand- 
lung der  akuten  Trommelfellentztindung  deckt  sich  mit  derjenigen  der 
beginnenden  Otitis  media  acuta  (siehe  S.  ;V95).  Die  Blasen  entleeren 
sich  häufig  spontan.  Unbedingte  Eröffnung  ist  nur  bei  Eiter  enthaltenden 
Blasen  nötig. 

Die  seltene  chronische  Myringitis  findet  sich  bei  anämischen 
oder  kachektischen  Individuen  und  besteht  in  dauernder  Ulzeration 
und  Granulationsenlwicklung  an  der  äußeren  Trommelfellfläche,  Die  chro- 
nische Myringitis  kann  sich  endlich  an  eine  Otitis  externa  oder  an 
eine  ausgeheilte  Mittelohreiterung  anschließen.  Die  Behandlung  besteht 
in  der  vorsichtigen  Anwendung  milder  Adstringentia. 
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Bei  der  akuten  Mittelohrentzündung  ist  klinisch  die  Ein- 
teilung in  die  einfache  (Otitis  med.  acuta  simplex)  und  die  eitrige  Form 
(Otitis  med.  acuta  suppurativa  oder  perforativa)  gerechtfertigt  Bei 
der  ersteren  kommt  es  unter  allmählichem  Rückgang  der  Entzündungs- 
erscheinungen zur  Resorption  des  Exsudates  in  der  Trommelhöhle,  bei 
der  letzteren  zur  Perforation  des  Trommelfells  und  Eiterung.  Selbst- 
verständlich sind  Übergänge  beider  Entzündungsformen  außerordentlich 
häufig.  Die  Mittelohrentzündung  entwickelt  sich  oft  im  Anschluß  an 
chronische  und  akute  Erkrankungen  des  Respirationstraktes,  im  Ver- 
laufe akuter  Infektionskrankheiten,  besonders  der  Kinder.  Ferner  bildet 
die  Mittelohrentzündung  die  Folge  mancher  traumatischer  Verletzungen 
des  Trommelfells  und  der  Trommelhöhle  vom  Gehörgang  aus,  oder  es  er- 
folgt die  Infektion  der  Trommelhöhle  von  der  Tuba  auditiva,  wobei  akute 
und  chronische  Erkrankungen  (manchmal  auch  therapeutische  Eingriffe) 
in  Nase  und  Pharynx  ein  hauptsächliches,  ätiologisches  Moment  abgeben. 
Hierher  gehören  auch  die  akuten  Otitiden  im  Gefolge  akuter  Infektions- 
krankheiten,  die  mitunter  sehr  schwer  verlaufen,   zur   entzündlichen 

Piff.  1Ö6.  Fiff.  16Ö. 


BadiAre  G«>fiOtDJektion  des  Trommolfoll«. 

Befund  bei  riner  SBjährifren  Frau  am   9.  Tage 

nach  Beginn    der   Kutrttndong;     Trommelfell 

am  £nde  der  4.  Woche  normal. 

(Nach  Politzer.)  Farazcntesonnadcl.  Va  n&t.  Größe. 

Eiterung  des  Innenrohres  führen  (Panotitis  Politzers)   und  mit  voll- 
ständiger Taubheit  oder  letal  enden. 

Der  Beginn  der  genuinen  Mittelohrentzündung  ist  durch  Schmerzen 
und  Schwerhörigkeit  charakterisiert,  häufig  ist  auch  Fieber  vorhanden. 
Das  Trommelfell  ist  injiziert,  mehr  oder  weniger  stark  nach  außen  vorge- 
wölbt (Fig.  165).  In  weiter  vorgeschrittenen  Fällen  zeigen  sich  am  Trommel- 
fell gelb  oder  gelbgrün  verfärbte  Stellen  in  der  Region  des  sich  vor- 
bereitenden Durchbruches.  Ergibt  sich  nicht  rasches  Abklingen  der 
Entzündungserscheinungen  durch  konservative  Behandlung  (Kälte,  warme 
Umschläge,  Bettruhe,  essigsaure  Tonerde,  Karbolglyzerin,  Argentcoll. 
Crödö  usf.*),  so  ist  die  möglichst  frühzeitige  Anlegung  einer  künst- 
lichen Perforationsöffnung  (Parazentese)  im  unteren  Teil  des  Trommel- 
fells (Fig.  146)  oder  in  der  Region,  in  welcher  die  entzündlichen  Erschei- 
nungen am  weitesten  vorgeschritten  sind,  angezeigt.  Zur  Herstellung 
der  Parazentesenöffnung  dient  eine  winkelig  abgebogene  Lanzennadel 
(Fig.  166).  Sobald  Eiterung  eintritt,  hat  die  Behandlung  auf  Verhütung 
von  Sekretretention  und  den  hindemislosen  Abfluß  von  Eiter  abzuzielen 


*  Die  Staiiun^r^hehandlung  nach  Bier  hat  sich  nach  unseren  Erfahrungen  nicht 
bew&hrt. 
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Fig.  167. 


fLufteintreibiing,  feuchte  VerbaDde,  Hydrogeoiam  hyperoxTdatnin).  Un- 
komplizierte,  akute  MittelohreiteruDgen  dauern  (vom  Eintritt  der  Per- 
foration bis  zum  Schlüsse  der  Perforationsliicke)  10—50  Tage. 

Die    akute   Entzündung   des  Warzenfortsatzes    (Mastoi- 
ditis acuta,  Osteoperiostitis  Processus  niastoidei)  entwickelt  sich 

durch  FortpflaozuDg  einer  akuten  Entzündung 
der  Trommelhöhle  auf  dem  Wege  der  Kon- 
tinuität (oberer  Trommelhöhlen  räum  —  Antrum 
tympanicum  —  Warzenfortsatz)  oder  metasta- 
tisch.  Sie  kommt  häufiger  auf  dem  Höhepunkte 
derEntzlindungserscheinungen  in  der  Trommel- 
höhle zustande,  mitunter  treten  die  Erkran- 
kungss}Tnptome  in  Trommelhöhle  und  Warzen- 
fortsatz gleichzeitig  auf,  erscheint  der  Warzen- 
fortsatz primär  (vor  der  Trommelhöhle)  erkrankt 
oder  stellt  sich  die  Warzenfortsatzerkrankung 
nach  abgelaufener  Mitielohrerkrankung  ein. 
Die  akute  Mastoiditis  beginnt  gewöhnlich  unter 
Fieber  und  Kopfschmerzen.  Zumeist  besteht 
Spontan-  und  Druckschmerzhaftigkeit  des 
Warzenfortsatzes,  er  fühlt  sich  heiß  an.  Rö- 
tung der  Weichteildecken  tritt  verhältnismriWg 
spät  eim  Infolge  des  entzündlichen  Ödems  der 
Weichteildecken  des  Warzenfortsatzes  kommt 
eszurSenkung  der  hinteren,oberenWand 
des  äußerenGehörganges(Fig,107},  die  Ohrmuschel  steht  seitlieh  ab 
und  ist  nach  vorne  und  abwärts  gedrängt  (Fig.  HiS)v  DieStellungsauomaUe 
der  Muschel  ist  besonders  in  der  Hinteransicht  des  Kopfes  deutlich  wahrzu- 
nehmen und  selbstverständlich  bei  bereits  vorhandenem,  subperiostalem 


SenJcttrifr  der  hiDtrrfO  obere« 

6«tiArg»Dg^wttad  {o,)  bei  akuter 

MMtoiditi».  ^3  nftt.  GrüAv. 
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SteUnnf;  der  Übrmu^cbtl  bei  Aknl-^ftriffer  Oieeop«riottltIi  do«  W&rMnforteiktSM. 

Abszel*  stärker  ausgeprägt.  Die  Osteoperiostitis  des  Warzen fortsatzcs  geht 
nicht  selten  unter  langsamem  Abklingen  der  entzündlichen  Erscheinungen 
bei  konservativer  Rehandiung  in  Heilung  über,  in  den  anderen  Fällen 
kommt  es  zur  Abszeübildung ,    eventuell  Sequestration  des  W^rzenfort- 
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Batzes  (Fig.  169)  oder  zumDorchbruch  mit  Bildung  eines  subperiostalen  Ab- 
szesses auf  der  Außenfläche  des  Warzenfortsatzes  oder  eines  Senkungsab- 
szesses bei  Durchbruch  durch  die  Spitze  oder  die  mediale  Wand  {Bezold- 
sehe  Mastoiditis,  Fig.  170).  Die  subperiostalen  Abszesse  können  eine  beträcht- 
liche Ausdehnung  erlangen  und  sich  in  Ausnahmsfällen  über  das  ganze  Hinter  • 
baupt  und  Scheitelbein  bis  über  die  Medianlinie  des  Kopfes  ausbreiten. 
Bei  Durchbruch  nach  abwärts  kommt  es  je  nach  der  Tiefe  der  Schichte, 

Fig.  169. 


Lfttenlv  Flüche  <l>i  ' 
Wftneenfortiiftts«  » 


--  Sulcas  lateralis 


Fig.  170. 


Sequestrierter  Warzenfortsats  (Operation,  Heilung);  nat.  Größe. 
(Präparat  der  Wiener  Ohrenklinik.) 

in  welcher  der  Durchbruch  erfolgt,  zu  einem  Abszeü  oder  einer  Phlegmone 
des  Musculus  stemocieidomastoideus,  zu  Senkungsabszessen  entlang  dem 
großen  Nervengefäßpaket  des  Halses  bis  an  die  Pleurakuppel  oder  zu 
£itersenkung  nach  vom  an  den  Larynx  oder  entlang  den  Faszien- 
dissepimenten  der  seitlichen  Hals-  und  der  Nackenmuskulatur  bis  an  die 
Wirbelsäule  und  die  Skapula.  Der  Verlauf  der  akuten  W^arzenfortsatz- 
entztindung  ist  vornehmlich  von  der  Gattung  und  Virulenz  der  bakte- 
riellen Erreger  abhängig,  unter  denen  der  Streptococcus  pyogenes  und 
der  Influenzabazillus  für  den  Erfolg  der  nichtopera- 
tiven Behandlung  die  schlechteste  Prognose  bieten. 
Endlich  sind  die  Warzenfortsatzentzündungen,  die 
sich  im  Verlaufe  genuiner  Mittelohreiterung  ein- 
stellen, prognostisch  günstiger  zu  beurteilen  als 
diejenigen,  welche  bei  Mittelohreiterung  im  Ver- 
laufe akuter  Infektionskrankheiten,  vor  allem  bei 
Scharlach,  Masern,  Typhus  entstehen.  Über  die 
von  der  Mastoiditis  ausgehenden  intrakraniellen 
Erkrankungen  siehe  S.  408. 

Die  chirurgische  Eröffnung  des  Warzen- 
fortsatzes (einfache  Eröffnung  des  Warzenfort- 
satzes) wird  von  einem  über  den  Warzenfortsatz 
nach  vom  schwach  konkav  verlaufenden  Haut- 
schnitt vorgenommen.  Er  soll  4  bis  5  cm  lang 
und  vom  Insertionsrand  der  Muschel  2 — 3wm 
entfernt  sein.  Das  Planum  mastoideum  wird  frei- 
gelegt. Man  achte  auf  die  vollkommene  Erhal- 
tung des  Periosts  und  die  Eröffnung  aller  er- 
krankten Zellen.  Dies  ist  um  so  schwieriger,  als  mitunter  der  gesunde 
Knochen  gegen  den  kranken  nicht  scharf  begrenzt  oder  der  ganze 
Warzenfortsatz  von  zahlreichen  hirse-  bis  hanfkomgroßen  Ahszeßchen 
durchsetzt  ist.  Zur  Vermeidung  einer  unnötigen  Freilegung  des  Sinus  sig- 
moideos  oder  der  Schädelgruben  halte  man  sich  bei  Beginn  der  Eröffnung  in 


Durchbrach  durch  die  mediale 
Wand  de«  Wanenfortsutxc»  (n) 
bei  akuter  eitriger  BfaHtoiditii«. 
h  Spitso   de»  Warai'nforttatxnB. 

'/■,  nat.  GW)Oe 
(RrAi>arat    der   Wiener   Ohren- 
klinik.) 
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FiK.  171. 


der  Fläche  des  von  der  Spina  supra  meatum ,  dem  Tuberculum  supra- 
mastoideum  und  der  Warzenforsatzspitze  begrenzten  Dreieckes  (Mac- 
ewetis  Dreieck,  Mastoiddreieck,  Fig.  147).  Zeigt  sich  nach  Entfernung 
der  erkrankten  Teile  der  Knochen  in  der  Richtung  gegen  das  Antrum 
tympanicum  (nach  vome-oben-innen)  erkrankt,  so  ist  auch  dieses  letztere 
zu  eröffnen  (Antrotomie,  Fig.  171).  In  sonstig  nicht  komplizierten  Fällen 
erfolgt  sofortiger  Schluß  der  Hautwunde  mit  Drainage  durch  den  un- 
teren Wundwinkel.  Die  Heilung  erfolgt  an  im  übrigen  gesunden,  jungen 
Individuen  mit  Wiedersatz  von  Knochen ,  in  anderen  Fällen  (besonders 
im  höheren  Alter)  stellt  sich  nur  ein  geringer  Knochenersatz  ein  und  erfolgt 
die  Heilung  durch  Bindegewebsnarben.  Bei  weitausgedehnter  Zerstörung 
und  tiefer  Knochenhöhle  ist  zur  Vermeidung  eines  langen  Wandverlaufes 
und  einer  bleibenden  Delle  an  der  lateralen  Mastoidfläche  die  Abflachang 
der  Knochenhöhle  durch  Fortnahme  des  lateralen  Teiles  der  hinteren 
knöchernen  Gehörgangwand  angezeigt.  Die  unnötige  Tamponade,  so- 
wie längeres  Offenhalten  oder 
Auskratzen  des  Antrum  ist 
wegen  derGef  ahr  einer  Amboß- 
luxation  und  einer  bleibenden 
Antrumfistel  zu  vermeiden. 
Nach  der  Warzenfortsatzeröffnung 
ergibt  sich  gewöhnlich  auffaUend 
rasche  Heilung  des  Erkrankungs- 
prozesses in  der  Trommelhöhle. 

Die  chronische  Mittelohr- 
eiterung entwickelt  sich  aus  der 
akuten  bei  bestehenden  Allgemein- 
erkrankungen (Tuberkulose,  Anä- 
mie, Chlorose,  Lues,  Marasmus), 
infolge  gleichzeitig  vorhandener, 
eitriger  Erkrankungen  des  Na- 
senrachentraktes  oder  infolge  lo- 
kaler Veränderungen  im  Gehör- 
organe selbst  (Mittelohrpolypen, 
Granulationsentwicklung  im  Mittel- 
chronische Ulzeration  des  äußeren 
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ohr,  Eiterretention ,  Cholesteatom, 


Gehörganges,  l^bergreifen  der  Eiterung  auf  die  Gehörknöchelchen,  auf 
die  knöchernen  Mittelohrwände,  auf  das  Labyrinth  oder  den  Warzen- 
fortsatz). 

Unter  den  chronischen  Mittelohreiterungen  kommt  den  Eite- 
rungen des  oberen  Trommelhöhlenraumes  eine  besondere  Be- 
deutung zu,  da  sich  vorzüglich  aus  ihnen  die  otitischen  Erkrankungen 
der  mittleren  Schüdelgrube  ableiten.  Die  Eiterung  kann  ohne  Pause  durch 
Jahre  fortbestehen,  kann  aber  auch  spontan  für  einige  Zeit  sistieren. 
Aus  der  letzteren  Form  ergeben  sich  die  so  häufigen  rezidivierenden, 
chronischen  Mittelohreiterungen. 

Günstiger  Ausgang  der  chronischen  Eiterung  mit  mehr  weniger 
vollständigem  Wiederersatz  des  Trommelfells,  gut  erhaltener  Beweglich- 
keit der  Gehörknöchelkette  und  gutem  Gehörvermögen  sind  bei  ent- 
sprechender r>ehandlung  keineswegs  selten.  Sind  dagegen  bindegewebige 
Schwarten  in   der  Trommelhöhle   entstanden,  so  bleibt  die  Hörschärfe 
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zumeist  hochgradig  herabgesetzt.  War  das  Labyrinth  mitergriffen; 
so  kann  komplette  Taubheit  eintreten.  Ist  es  zur  Entwicklung  von 
Cholesteatom  im  Mittelohr  oder  äußeren  Gehörgang  gekommen  oder 
hat  die  Eiterung  auf  den  Knochen  der  Umgebung  übergegriffen,  so  ist 
in  der  Regel  Heilung  nur  auf  operativem  Wege  (Freilegung  der  Mittel- 
ohrräume mit  nachfolgender  Gehörgangplastik)  möglich  (s.  S.  400). 

Ohrenpolypen  (Granulom,  Myxofibrom,  Myxom,  Fibrom  oder  An- 
giofibrom)  bilden  stets  ein  Zeichen  regionärer  Eiterung.  Sie  finden  sich 
an  der  Mündungsöffnung  von  Fisteln  (bei  tiefer  reichenden  Abszessen 
des  äußeren  Gehörganges,  bei  perforierten  Knochenabszessen)  oder  ent- 
wickeln sich  im  Verlaufe  von  Trommelhöhleneiterungen  aus  Ulzerationen 
des  Gehörganges,  des  Trommelfells  oder  der  Mittelohrschleimhaut,  und 
zwar  weit  häuiiger  in  Fällen  chronischer  als  akuter  Eiterung.  Trommel- 
felipolypen  gehen  zumeist  aus  kleinen,  am  Perforationsrande  der  Membran 
gelegenen  Granulomen  hervor.  Hellrot  gefärbte  Polypen  mit  papillärer 
Oberfläche  entspringen  stets  aus  dem  Mittelohr,  die  Ursprungsstelle  von 
Polypen  mit  glatter,  wenigstens  im  peripheren  Teil  von  einer  Epidermis- 
lage  überzogenen  Oberfläche  läßt  sich  erst  durch  die  Sondenuntersuchung 
feststellen.  Mittelohrpolypen  lassen  sich  mit  der  Sonde  vollständig  um- 
kreisen, bei  den  Polypen  des  äußeren  Gehörganges  ist  dies  ihrer  Haft- 
fläche entsprechend  nicht  möglich.  Differentialdiagnostisch  kommen 
noch  der  polypenähnliche  Prolaps  der  Gehörgangshaut,  der  sich  manchmal 
bei  eitriger  Mastoiditis  nach  Zerstörung  der  vorderen  Wand  des  Warzen- 
fortsatzes einstellt,  sowie  aus  der  Trommelhöhle  in  den  Gehörgang  durch- 
gebrochene, maligne  Tumoren  in  Betracht. 

Kleine  Polypen  können  mit  einer  Kürette,  durch  Ätzung  mit  Chrom- 
säure ,  Arg.  nitr.  oder  auf  galvanokaustischem  Wege  beseitigt  werden. 
Bei  größeren  ist  die  Entfernung  mit  einer  Zange,  der  Schnürschlinge 
oder  der  schneidenden  Schlinge  mit  nachfolgender  Ätzung  des  Stieles 
am  Platz. 

Primäre  Mittelohr-Cholesteatome  gelangen  wohl  nur  in  der 
Form  kleiner  Cholesteatome  des  Warzenfortsatzes  oder  eines  auf  das 
Schläfebein  übergreifenden  Cholesteatoms  der  Dura  zur  Beobachtung.  In 
weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  dagegen  beim  Mittel- 
ohrcholesteatom um  sogenanntes  sekundäres  Cholesteatom,  d.  h.  um  eine 
auf  dem  Boden  chronischer  Eiterung  durch  pathologisches  Epidermis- 
wachstum  entstandene,  für  das  Gehörorgan  charakteristische  Geschwulst. 
Die  Diagnose  eines  Cholesteatoms  muß  stets  durch  den  mikro- 
skopischen Nachweis  von  Cholestearinkristallen  im  Detritus 
der  Spülflüssigkeit  gestützt  werden.  Den  Ausgangspunkt  für 
die  Wucherung  kann  das  Epithel  der  äußeren  Schichte  des  Trommel- 
fells oder  die  Epidermisdecke  des  äußeren  Gehörganges  bilden.  Endlich 
kann  die  Entwicklung  des  Cholesteatoms  von  der  Trommelhöhle  selbst 
ausgehen,  wenn  im  Laufe  einer  chronischen  Mittelohreiterung  die 
Schleimhaut  der  Trommelhöhle  teilweise  oder  ganz  epidermisiert 
ist.  Das  Cholesteatom  ist  aus  konzentrisch  geschichteten  Epidermis- 
lagen  aufgebaut,  die  reichlich  Fetttröpfchen,  Cholestearinkr istalle,  Detritus 
und  auch  Mikroorganismen  zwischen  sich  fassen.  Die  ältesten  Teile  des 
Tumors  sind  im  Zentrum  gelegen,  in  welchem  die  Epithelmassen  zumeist 
nekrotisch  gefunden  werden,  die  jüngsten  in  der  Peripherie  (Matrix), 
von  welcher  die  Größenzunahme  des  Tumors  ausgeht  und  die  durchaus 
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aus  lebender  Epidermis  besteht  Die  Matrix  ist  mit  dem  angren- 
zenden, stets  pathologisch  verdichteten  Knochen  innig  verbunden,  in  den 
sich  auch  kleine  Tumorknospen  erstrecken.  Bei  der  operativen  Ent- 
fernung des  Cholesteatoms  muß  man  daher  auf  die  vollkom- 
mene Abtragung  des  Knochens  der  direkten  Umgebung,  auch 
wenn  derselbe  sonst  unverändert  erscheint,  bedacht  sein.  Die 
Cholesteatome  können  ansehnliche  Größe  (bis  Walnußgröße)  erlangen 
und  durch  Usur  des  umgebenden  Knochens  zu  einer  weitgehenden  Zer- 
störung des  Schläfebeines  führen.  Bei  Fortdauer  der  Mittelohreiterung 
unterliegen  sie  manchmal  akuter  Verjauchung,  die  schwere  Allgemein- 
symptome und  endokranielle  Erkrankungen  verursachen  kann  und  einen 
sofortigen  chirurgischen  Eingriff  nötig  macht. 

Die  chronischen  Eiterungen  des  Antrums  und  des  Warzen- 
fortsatzes sind  fast  durchaus  mit  chronisch  eitriger  Entzündung  der 
Trommelhöhle,  sehr  häufig  mit  Jauchung  oder  Cholesteatom  verbunden. 
Heilung  ist  nur  durch  die  vollkommene  Entfernung  der  erkrankten  Teile 
und  die  Vereinigung  der  einzelnen  erkrankten  Abschnitte  (äußerer  Gehör- 
gang, Cavum  tympanicum,  Cavum  epitympanicum,  Antrum,  Hohlräume 
des  Warzenfortsatzes)  zu  einer  einzigen  Höhle,  durch  die  Freilegung 
der  Mittelohrräume  (syn.  Radikaloperation  oder  Totalauf meitie- 
lung)  möglich.  Je  nach  dem  Ausgangspunkt  der  Operation  und  dem 
Umfang  der  resultierenden  W^undhöhle  hat  man  verschiedene  Formen 
dieser  Operation  zu  unterscheiden. 

Bei  der  typischen  Freilegung  der  Mittelohrräume,  auf 
deren  Beschreibung  wir  uns  hier  beschränken  wollen,  wird  von  einem 
bogenförmig  nach  vorn  verlaufenden,  in  seiner  Mitte  2 — 3  mm  vom 
Insertionsrand  der  Ohrmuschel  entfernten,  4—5  cm  langen  Hautschnitt 
der  Warzenfortsatz  bloßgelegt.  Die  Meißelarbeit  beginnt  wie  in  akuten 
Fällen  im  vorderen  Anteil  des  von  der  Spina  supra  meatum,  dem  Tuberculum 
supramastoideum  und  der  Warzenfortsatzspitze  begrenzten  Dreiecks.  Nach 
totaler  Entfernung  des  erkrankten  Inhsütes  des  Warzenfortsatzes  wird 
unter  allmählicher  Abtragung  der  hinteren,  knöchernen  Gehörgangswand 
(Brücke)  das  Antrum  eröffnet.  Die  Eröffnung  des  Antrums  kann  auch 
direkt  von  der  Fossa  mastoidea  oder  dem  Antrum-Dreieck  aus  (Gehör- 
gangboden, Spina  supra  meat.,  Tuberc.  supramast.)*  erfolgen  (Fig.  147). 
Nach  Fortnahme  des  inneren  Endes  der  knöchernen  Gehörgangwand,  der 
lateralen  Wand  des  Antrum,  der  lateralen  Wand  des  Epi-  und  Hypo- 
tympanum  erscheinen  äußerer  Gehörgang,  Tympanum  und  Antrum  zu 
einer  Höhle  vereinigt.  Diese  erhält  durch  dieAbtragung  eines  über  dem 
Fazialiskanal  gelegenen  Wulstes  (Rest  der  hinteren  Gehörgangwand. 
Fazialissporn)  die  notwendige  Einheitlichkeit  (Fig.  172).  Der  sorgfältigen 
Säuberung  der  Knochenhöhle  mit  dem  scharfen  Löffel  folgt  das  Kürette- 
ment  der  Tubenschleimhaut,  um  einen  bleibenden,  narbigen  Verschluß 
der  Tuba  auditiva  zu  erzielen. 

Fiir.  173  voranschaulicht  zum  bcssertMi  Vcrstämliiis  tler  Fig.  172  die  Mittcl«»lir- 
topographio  an  oiiiem  iiiazoriertPii  SchlüfoUoin  nach  der  Radikalopera tioii.  Der  Inhalt 
des  Warzenfortsatzes  ist  entfernt,  der  laterale  Bogengang  und  der  Fazialkaual  ^iud 
eröffnet. 


*  Diese  Methode  \\\n\  von  manchen  Autoren  als  ^konservative  Freileguiig  der 
Mittelohrräume**  bezeichnet. 
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Zar  Verhütung  einer  späteren  Atresie  des  äußeren  Gehörganges 
muß  an  jede  Totalaofmeißelung  eine  Gehörgangplastik  angeschlossen 
werden,  die  in  Spaltung  der  hinteren  Wand  des  häutigen  Gehörgang- 


Fig.  172. 
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rohres  und  Herstellung  von  mit  Epidermis  gedeckten  Lappen  besteht.  Sie 
werden  der  Knochenwand  angelegt  und  von  ihnen  nimmt  bei  fortschreiten- 
der Heilung  die  Epitheldeckung  der  Enochenhöhle  ihren  Ausgang.  Plastik- 

Lahrboeh  darChinirgie.  I.  26 
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methoden  sind  von  Körner,  Farne,  Siebenmanuy  Stacke  u.  a.  angegeben 
worden  (Fig.  172).  Die  Heilung  erfolgt  nach  der  Radikaloperation  durch 
die  allmähliche  Deckung  der  Knochenhöhle  mit  Epidermisepithel.  Die 
Heilungsdauer  (4  bis  10  Wochen)  wird  durch  Epidermis-Transplantation 
nach  Thiersch  (Modifikation  von  Politzer)  wesentlich  abgekürzt 

Die  Tuberkulose  des  Schläfebeines  verlauft  selten  als  chro- 
nische Osteoperiostitis  der  Schuppe,  des  Jochfortsatzes  oder  des  Warzen- 
fortsatzes, häufiger  unter  dem  Bild  einer  chronischen  Mittelohreiterung. 
Ihr  Ausgangspunkt  ist  zumeist  die  tuberkulös  infizierte  Mittelohr- 
schleimhaut. Der  bakteriologische  Nachweis  gelingt  in  den  schlaffen, 
blaßroten  Granulomen,  häufig  lassen  sich  auch  im  Sekret  Tuberkel- 
bazillen nachweisen. 

Osteomyelitis  des  vorderen  Teiles  des  Felsenbeines,  be- 
sonders an  der  Felsenbeinspitze  unterhalb  des  Trigeminusganglion  kann 
die  chirurgische  Freilegung  und  Eröffnung  dieser  Region  nötig  machen. 

Im  Verlaufe  entzündlicher  Ohrerkrankungen  kann  durch  Über- 
greifen der  Erkrankung  auf  den  Nervus  facialis  oder  seine  direkte 
Umgebung  eine  partielle  oder  totale  periphere  Fazialislähmung 
eintreten.  In  Fällen  akuter  Mittelohrentzündung  finden  sich  solche 
Lähmungen  häufiger  bei  Kindern,  bei  denen  innerhalb  der  Trommel- 
höhle Dehiszenzen  des  knöchernen  Fazialiskanals  bestehen,  wodurch 
die  Erkrankung  des  Nerven  leichter  möglich  werden  soll.  Solche  De- 
hiszenzen finden  sich  mitunter  auch  an  Erwachsenen.  Die  Prognose 
dieser  Lähmungen  ist  fast  durchaus  günstig  und  es  kommt  nach  kurzer 
Zeit,  1—5  Wochen,  in  vielen  Fällen  ohne  jede  Behandlung  zur  voll- 
kommenen Heilung.  Wichtiger  sind  die  im  Verlaufe  chronischer  Mittel- 
ohreiterungen auftretenden  Fazialislähmungen,  die  zumeist  dadurch  her- 
vorgerufen werden,  daß  die  eitrige  Ostitis  oder  ein  Cholesteatom  auf  den 
Fazialiskanal  übergegriffen  hat.  Erfolgt  gleichzeitig  Eitereinbruch  entlang 
dem  Fazialis,  so  kann  die  Fazialislähmung  das  Prodromalstadium  einer 
Labyrintheiterung  oder  Meningitis  bilden.  Nach  operativer  Freilegong  der 
Mittelohrräunie  kann  es  durch  Verletzung  des  Fazialiskanals,  Freilegung 
des  Nerven,  durch  Blutung  in  den  Fazialis  oder  Fraktur  des  Fazialis- 
kanals und  Einklemmung  von  Bruchstücken  zur  totalen,  unter  Umständen 
dauernden  Lähmung  des  Nerven  kommen. 

Die  Prognose  der  Fazialislähmung  richtet  sich  ledig- 
lich nach  der  elektrischen  Reaktion  des  gelähmten  Nerven 
und  seiner  Muskeln.  Die  leichtesten  Fälle  sind  durch  die  erhaltene 
faradische  Erregbarkeit  charakterisiert.  Die  Prognose  ist  selbst  noch 
günstig  bei  schon  vorhandener  Entartungsreaktion,  wenn  während  der 
Behandlung  die  galvanische  Erregbarkeit  quantitativ  zunimmt  In  diesen 
Fällen  ist  von  konservativer  Behandlung  (Elektrisieren,  Massage,  mimische 
Übungen  vor  dem  Spiegel,  Schwitzkuren)  volle  Heilung  zu  erwarten. 
Selbst  schwere  Verletzungen,  ja  totale  Querschnittstrennung  des  Nervus 
facialis  führen  zur  Heilung  und  Wiederherstellung  der  Funktion,  wenn  den 
durchschnittenen  Enden  die  Möglichkeit  der  Wiedervereinigung  geboten 
ist  (am  besten  durch  die  Nervennaht)  oder  wenn  bei  Kompression  des 
Nerven  wenigstens  eine  geringe  Möglichkeit  zur  Faserregeneration  besteht 

Für  die  auf  konservativem  Wege  nicht  geheilten  Fälle  kommen 
plastische  Operationen  an  der  Gesichtsmuskulatur  (Gersuny)  oder  die 
Methode  der  Fazialispfropfung  in  Betracht 
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C.  A,  BaUance  hat  als  erster  eine  Pfropfung  des  Fazialis  an  den  Accessorius 
zur  Korrektur  einer  Fazialislähmung  ausgeführt.  Unabhängig  davon  haben  Faure  und 
(iluck  je  einen  Fall  operiert.  Seither  liegen  Mitteilungen  über  diese  Operation  von 
Körte,  CA.  und  H.A,  Bailance  ^  Steieartf  Trazier,  Spiller  und  Alexander  vor. 
\'tm  den  verschiedenen  Autoren  sind  drei  Arten  der  Anastomosenbildung,  beziehungs- 
^ei.*«e  Pfropfung  herangezogen  worden: 

I.  lAe  Pfropfung  des  durchschnittenen  Fazialisstammes  an  den  rein  motori- 
sehen  Anteil  des  Accessorius. 

II.  Die  Knd-  zu  Endvereinigung  des  peripheren  Fazialis  mit  dem  durch- 
sclinittenen  proximalen  Endo  «les  Hypoglossus. 

III.  Die  Pfropfung  des  durchschnittenen  Fazialisstammes  an  den  Hypoglossus. 
Über  die  Indikationsstellung  gilt  derzeit  folgen<les: 

I.  Die  Pfropfung  des  Fazialis  ist  in  keinem  Falle  zu  unternehmen,  ohne  daß 
durch  6  Monate  (vom  Eintritt  der  Ijähmung  an)  der  Versuch  gemacht  worden  wäre, 
tUirch  Massage  und  elektrische  Behandlung  eine  Wiederherstellung  der  Fazialisfunktion 
zu  erwirken.* 

II.  Nach  Ablauf  dieser  Zeit  sind  alle  Fälle  zu  operieren,  in  welchen  aj  nach 
diesem  Tennin  keine  willkürlichen  Kontraktionen  möglich  geworden  sind;  b)  in  welchen 
keine  faradische  Erregbarkeit  zu  konstatien^n  ist;  c)  in  welciien  die  direkte  galvani- 
sche Erregbarkeit  des  Nerven  trotz  der  Behandlung  quantitativ  abnimmt. 

in.  Von  der  Pfropfung  ist  in  Fällen  jahrelanger  Lähmung  nur  dann  ein  Re- 
sultat von  der  Operation  zu  ensarten,  wenn  noch  ein  Rest  direkter  galvanischer  Er- 
regbarkeit besteht.  Hierbei  ist  ilie  Anwendung  sehr  starker  Ströme  in  Anbetracht  der 
Stromschleifen  als  nicht  beweisend  auszuschließen. 

IV.  Zeigt  sich  in  alten  F'ällen  prompte  galvanische  Erregbarkeit  oder  bestehen 
Reste  faradischer  Erregbarkeit  (hierher  gehören  die  Pralle,  in  denen  nacli  jahrelangem 
Bestände  der  Lähmung  spontan  oder  unter  elektrischer  Behandlung  Heilung  eingetreten 
ist),  so  ist  ein  Versuch  berechtigt,  den  Fall  eine  Zeitlang  konservativ  zu  behandeln. 

Die  Mittelohrkarzinome  (Fig.  174),  die  entweder  von  der  Tuben- 
schleimhaut oder  der  Gehörgangepidermis  ihren  Ausgang  nehmen,  ent- 
wickeln sich  zumeist  auf  dem  Boden  einer  chronischen  Mittelohreiterung, 
seltener  schließen  sie  sich  an  abgelaufene  Knochenerkrankungen  an, 
wobei  sie  primär  im  Warzenfortsatz  auftreten  und  später  durch  Ulzeration 
zur  Mittelohreiterung  führen.  Histologisch  handelt  es  sich  um  Zylinder- 
zellen- oder  Plattenepithelkrebs,  selten  um  Drüsenkrebs  (ausgehend  von 
den  Drüsen  der  Tube).  Häufig  leiten  die  Patienten  ihr  Leiden  von 
Traumen  ab.  Endlich  kann  ein  Karzinom  des  äußeren  Ohres  direkt  oder 
durch  den  Warzenfortsatz  oder  ein  Karzinom  der  Nasen-Rachenregion 
durch  die  Tube  auf  die  Trommelhöhle  übergreifen.  Das  klinische  Bild 
des  Mittelohrkarzinoms  ist  charakterisiert  durch  bald  harte,  bald  wieder 
schwammige,  ulzerierte,  polypenähnliche  Tumormassen  im  Cavum  tympani, 
durch  fötide  Sekretion,  häufige  profuse  Blutungen  und  starke, 
nach  Gesicht  und  Hinterhaupt  ausstrahlende  Schmerzen.  Später 
treten  Fazialisparalyse,  Blutungen  aus  den  venösen  Blutleitem  oder  der 
Karotis  auf,  wenn  nicht  vorher  durch  Meningitis  oder  Hirnabszeß  das  letale 
Ende  herbeigeführt  wird.  Dagegen  tritt  Kachexie  verhältnismäßig  spät 
ein,  auch  neigt  das  Mittelohrkarzinom  nur  wenig  zur  Metastasenbildung. 

Die  Operation  besteht  in  der  Exstirpation  der  regionären  Drüsen, 
in  der  Freilegung  der  Mittelohrräume  und  Exstirpation  des  Neoplasmas 
im  Gesunden.  Fälle,  in  welchen  das  Labyrinth  noch  nicht  ergriffen  ist  und 
das  Karzinom  noch  nicht  die  Dura  erreicht  hat,  gestalten  sich  bezüglich 
der  Dauerheilung  prognostisch  nicht  ungünstig.  Von  großer  Wichtigkeit 

*  Ausgenommen  sind  davou  Fälle  postoperativer  Lähmung,  bei  welchen  die 
anatomiBchen  Veränderungen  (Entfernung  des  Felsenheines)  eine  AViedervereinigiing 
der  Nervenenden  unmöglich  machen  und  in  welchen  selhstverständlich  möglichst  früh- 
zeitig die  AnastomoRe  hergestellt  werden  soll. 
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ist,  wie  anderwärts,  die  frühzeitige  histologische  Diagnose.  Der  Probeexzi- 
sion  folgt  znweilen  eine  unliebsame,  profuse  Blutung. 

In  den  Sarkomen  des  Mittelohres  handelt  es  sich  um  Osteosarkome, 
Spindelzellensarkome  oder  Angio-,  Fibro-  oder  Myxosarkome,  die  von 
der  Umgebung  auf  das  Mittelohr  übergegriffen  haben  und  primilr  in 
der  Dura,  den  Schädelknochen,  in  der  Parotis,  an  der  Nasenrachenwand 

Fig.  174. 


Inoperables  Mittelohrkarzinora  (Plattenepithelkaninom)  mit  FasiaUsparalycie  und 
kompletter  Taubheit  (66J&hrige  Fran). 

oder  im  Oberkiefer  aufgetreten  sind.  Diagnose  und  Indikationsstellung 
wie  beim  Karzinom. 

Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Krankheiten  des  Labyrinthes. 

Unter  den  Erkrankungen  des  Labyrinthes  haben  nur  die  im 
Verlaufe  der  Otitis  media  suppurativa  entstehenden  Labyrinthentzündungen 
ein  chirurgisches  Interesse  vor  allem  wegen  der  Gefahr  des  Weiterschreitens 
der  eitrigen  Erkrankung  durch  das  Labyrinth  auf  das  Schädelinnere. 
In    der    Symptomatologie   der   Labyrinthitis    müssen    die    durch   Er- 
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krankung  des  akustischen  Teiles  (Schnecke)  bedingten  Symptome  und 
die  des  statischen  Teiles  (Vestibularapparat)  auseinandergehalten  werden. 
Die  eitrige  Entzündung  der  Schnecke  hat  komplette  Taubheit  zur  Folge. 
Die  Entzündungsprozesse  an  den  nervösen  Endstellen  der  Bogengänge 
und  der  Vorhof  sacke  sind  mit  Schwindel  (zumeist  Anfälle  von  Dreh- 
schwindel mit  Scheinbewegung  der  Umgebung  oder  Scheindrehung  des 
eigenen  Körpers),  Gleichgewichtsstörungen  (Schwanken  beim  Stehen 
und  Gehen  mit  geschlossenen  Augen  in  bestimmter  Richtung  [häufiger 
nach  der  nicht  erkrankten  Seite]),  mit  Übelkeiten  und  Erbrechen 
verbunden.  Meist  ist  auch  rotatorischer  oder  horizontaler  Nystagmus 
nach  der  gesunden  Seite,  bei  beiderseitiger  Erkrankung  nach  beiden  Seiten 
vorhanden.  Am  besten  sind  diese  Erscheinungen  bei  den  akut-entzünd- 

Fig.  176. 


Fistel  am  late- 
ralen Bogengang 


Äußerer  Gehörgang 


Totalsentrtrnng  des  Warzenfortsatzes  bei  chronischer  Mittelohr-  und  Labyrintheiierung 
mit  Labyrinthflsteln.   Vs  nat.  Grööe.  (Präparat  der  Wiener  Ohrenklinik.) 


liehen  Labyrintherkrankungen  ausgeprägt.  Bei  chronischer  Labyrintheite- 
rung können  dagegen  die  Symptome  nur  wenig  ausgesprochen  sein  oder, 
falls  es  sich  um  eine  abgelaufene  Erkrankung  des  Labyrinthes  handelt  oder 
die  Nervenendstellen  bereits  vollständig  untergegangen  sind,  ganz  fehlen. 
Durch  die  gleichzeitige,  akute  Erkrankung  des  akustischen  Teiles  des 
Labyrinthes  und  des  Vestibularapparates  wird  der  typische  Minieresche 
Symptomenkomplex  (Taubheit,  Schwindel,  Erbrechen)  ausgelöst 

Diagnostisch  wichtig  ist,  daß  bei  eitriger  Entzündung  des  Vesti- 
bularapparates bei  freigebliebener  Schnecke  noch  ein  leidliches  Hörver- 
mögen bestehen,  andrerseits  bei  kompletter  Taubheit  durch  Schnecken- 
eiterung der  Vestibularapparat  noch  funktionsfähig  getroffen  werden  kann. 

Bei  chronischer  Labyrintheiterung  finden  sich  häufig  Fisteln  an 
den  in  die  Trommelhöhle  vorragenden  Teilen  des  Labyrinthes  (äußerer 
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Bogengang,  Vorhof,  Promontorium  [Figg.  175 — 177]),  ja  es  kann  das 
ganze  Labyrinth  mehr  oder  weniger  vollkommen  sequestriert  oder  total 
zerstört  sein. 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Labyrintheiterung  besteht  in  der 
Eröffnung  oder  Entfernung  des  Labyrinthes.  Letztere  ist  am  leichtesten 
durchführbar,  wenn  es  bereits  zur  Sequestration  gekommen  ist,  in  welchem 
Falle  der  das  Labyrinth  in  sich  fassende  Teil  des  Felsenbeines  nun 
unschwer  entfernt  werden  kann.  Sonst  hat  die  Eröffnung  und  Entfernung 
des  Labyrinthes  an  jenen  Partien  zu  beginnen,  die  sich  nach  der 
klinischen  Untersuchung  als  erkrankt  herausstellen.  Erweist  sich  die  Pro- 
montorialwand  kariös,  so  wird  die  Schnecke  vom  Promontorium  aus  er- 
öffnet, bei   einer  Fistel   am  horizontalen   oder   hinteren  Bogengänge 
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rrJi'AFat  diT  Ftc.  lTr>.  Anficht  von  untvn;  *  ,  nat.  Gr>jfr<. 

wird  die  Freilegung  der  Labyrinthhöhle  von  diesen  Stellen  aus  in  Angriff 
genommen.  In  jedem  Falle  sind  die  Labyrintbräume  soweit  freizu- 
legen ,  dal»  eine  sichere  Drainage  des  Vorhofs  oder  der  Schnecke .  fall- 
weise beider,  möglich  wird.  Zeigt  sich  ein  Tbergreifen  der  entzündlichen 
Veränderungen  vom  Labyrinth  auf  die  den  Schädelhöhlen  zugewendeten 
Flächen  des  Schläfenbeines,  so  entsteht  die  Indikation  zur  totalen  Ent- 
ferimni;  des  Labyrinthes  mit  vollkommener  Freilegnng  des  Nervenpakets 
im  inneren  (iehörgang.  Bei  ausgedehnter  Felsenbeineitemng  besteht  ge- 
wöhnlich Fazialislähmung.  IWi  der  chirurgischen  Entfernung  des  Laby- 
rinthes bei  vorher  intaktem  Fazialis  wird  sich  eine  dauernde  Fazialis- 
lähmung durch  Erhaltung  des  Nerven  in  der  Kontinuität,  womöglich 
Erhaltung  eines  Teiles  seines  Knochenkanals  nur  durch  die  äui^ei^te 
Sorgfalt  beim  operativen  Eingriff  vermeiden  lassen.    Jedem  operativen 
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Eingriff  am   Labyrinth  muß  die  Freilegung  der  Mittelohrräume  und 
eine  Gehörgangsplastik  vorausgeschickt  werden. 

Die  typischen  Symptome  der  akuten  Labyrintherkrankung  können 
auch  im  Verlauf  einer  eitrigen  Mittelohrentzündung  bei  Sekretretention 
oder  Cholesteatom  im  Mittelohr  auftreten.  In  diesen  Fällen  finden  sich 

Fitf.  177. 
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ChmniBcho  Mittelohr*  nnd  Labyrintheiterung  mit  Cholesteatom. 
Zentörnng  des  größeren  Teile»  des  Pankenbeinei«  (a)   und   des  Jochfortsatzes  (b).  Hyper- 
ostose des  ganzen  SchläfeheinM,    besonders  der  Schappo    und  der  Fossa  articnlari«  (c). 
Multiple  Bogengangflstcln.  V:«  nat.  Grüße.  (Präparat  der  Wiener  Ohrenklinik.) 


bei  der  operativen  Freilegung  der  Mittelohrräume  keinerlei  makroskopi- 
sche Veränderungen  an  der  Labyrinthwand  der  Paukenhöhle,  auch  gehen 
die  Labyrinthsymptome  nach  der  Mittelohroperation  spontan  zurück.  Ob 
dieses  Erankheitsbild  einer  serösen  Entzündung  des  Labyrinthes  entspricht 
(Labyrinthitis  serosa),  ist  derzeit  nicht  sichergestellt. 


4.  Kapitel. 

Die  vom  Gehörorgane  ausgehenden  endokraniellen,  chirur- 
gischen Erl(rankungen. 

Vorbemerkung:  Die  eitrigen  Erkrankungen  des  Schlaf cbeiiieB  können  auf 
direktem  Wege  (Kontinuität)  oder  metastatisch  durch  Vermittlung  der  Blut-  und  Lymph- 
bahnen auf  das  Schädelinnere  übergreifen.  Diese  Komplikationen  werden  durch  die 
topographische  Lage  des  Schläfebeines  im  Schädel  und  seine  nachbarlichen  Bezie- 
hungen zur  mittleren  und  hinteren  Schädelgnibe  begilnstigt  (Fig.  178). 


Vordere  Schüdelgrube 


Fig.  178. 
Mittlere  Schädelgrabe 


Obere  FelsenbeinkaDt** 


Innerer  (^ehörgang        Suicus  lateralis 


Hintere  Schldelgmb« 


Tnter  den  einzelnen  Abschnitten  des  Ohres  zeigt  die  Trommelhöhle  hauptsach- 
licli  topographische  Beziehungen  zur  mittleren  Schädelgnibe,  das  Lab}Tiuth  zur  mitt- 
leren und  hinteren,  der  AVarzenfortsatz  und  der  Sinus  lateralis  zur  hinteren  Schädel- 
grube, das  Antrum  zur  mittleren  und  hinteren. 

Bei  der  Ausbreitung  einer  Ohrerkrankung  auf  das  Schädelinnere  ^ird,  falls 
es  sich  um  eine  Fortpflanzung  der  Erki-ankung  in  der  Kontinuität  handelt,  von  der 
Trommelhöhle  aus  vornehmlich  die  mittlere  Schädelgrube,  vom  Warzenfortsatz  und 
dem  Sinus   die  hintere   Schädelgnibe   in    Mitleidenschaft   gezogen    werden,    Erkran- 
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kungen  des  Labyrinthes  greifen  meist  auf  die  hintere  Schädelgrube  über,  ausnahms\vcise 
vom  o)>eren  Bogengang  auf  die  mittlere  Schädelgrube  (Fig.  179).  Otitische  Erkrankungen 
der  vorderen  Schääelgmbe  sind  sehr  selten  und  kommen  dadurch  zustande,  daß  eine 
chronische  Osteomyelitis  der  Felsenbeinspitze  (ausgehend  von  chronischen  Mittel- 
ohrcitcrungen)  oder  eitrige  Thrombophlebitiden  auf  dem  Wege  des  Sinus  cavernosus 
die  vordere  Schädelgrube  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

Setzen  sich  Erkiunkungen  des  Warzen fortsatzcs  auf  das  Schädelinnere 
fort,  so  winl  für  die  Erkrankung  der  mittleren  Schädelgnibe  das  Tegra en  antri,  für 
die  der  hinteren  Schädelgrube  die  mediale  Wand  des  Warzenfortsatzes  und  das 
Antnim  den  Infektionsweg  abgeben. 

Besonders  mannigfaltig  sind  die  Infektionswege,  die  vom  Gehörorgan  in  die 
hintere  Schädclgrube  führen,  weil  hier  neben  den  innigen,  topographischen  Beziehungen 


Fig.  179. 


Baad  der  ftnOeren  Corticalif  der  Schuppe 


Rand  der  inneren  Gorticalis  der  Schuppe 
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Meatus  aoosticus  internus 


Projektion  der  Nahtlinien  des  Felsenbeines  und  des  Sulcus  sigmoideus  auf  die  Anfienflftche 

des  Schftdels. 


noch  eine  Anzahl  präformierter,  anatomischer  Wege  und  nicht  zuletzt  der  Zusammen- 
hang der  Lymphräiime  des  Labyrinths  mit  denen  des  Schädels  in  Betracht  kommen, 
ilurch  welche  eine  Mittelohreiterung  mit  oder  ohne  Einbeziehung  des  Lab\Tinthe8  auf  die 
hintere  Schädelgrube  übergreifen  kann.  Die  halbschematischc  Fig.  180  illustriert  7  ver- 
schiedene, vom  Mittelohr  in  die  hintere  Schädelgrube  leitende  Infektionswege.  Danach 
kann  eine  Mittelohrerkrankung  auf  die  hintere  Schädelgrube  und  ihren  Inhalt  übergreifen : 

1.  auf  dem  Wege  des  Sinus  sigmoideus, 

2.  durch  das  Labyrinth  und  entlang  dem  Nervenpaket  des  inneren  Gehörganges, 

3.  durch  die  Schnecke, 

4.  durch  die  Bogengänge, 

5.  durch  Ausdehnung  der  eitrigen  Ostitis  auf  das  Hinterhauptbein  und  lokale 
Meningitis, 

6.  entlang  dem  Nervus  facialis, 

7.  durch  den  Ductus  und  Saccus  endolymphaticus. 

Mitunter  werden  auch  Kombinationen  dieser  Infektionswege  beobachtet. 
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Das  SflilüfelHnti   ii^t   sowohl  an  seiner  kriuiiiilpo  ,ils   an  semri    i*:tsaleii  Fi  u   , 
von  einer  beträchtlichen  Zahl  ^roücr  venöser  Blutleiter  umdrehen,  belebe   linrch  -\  i- 
hreitunff  einer  eitrijfeii  Entztlmhuiii  der  Tn^tnmelhnhlc  nder  iles  Warzenfttrt^atzes  inlt' 
ziert  werden  können.   Die  Fol|Lre  der  Infektion  ist  eine  entzündliche  Thrombophlebitis 
mit  An^^Mjj^«^  in  iVuiuie.  Bakterümie  oder  Toxuniie, 


Der  extra  durale  Abszeb  stellt  die  häutigste  intrakranielle  Kom- 
plikation der  eitrigen  Mi ttelohreDtziiiiduTig  dar  und  entsteht  fast  ausnahms- 
los durch  Übergreifen  der  Knochenerkrankung  auf  die  zerebralen  Fli^ohen 
des  Schläfeheines  und  Abszeübildung  zwischen  Dura  und  Knochenfläehe. 
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Zumeist  sind  die  extraduralen  Abszesse  mit  Pachymeningitis  externa 
verbunden.  Der  extradurale  Abszeß  verläuft  in  vielen  Fällen  ohne  be- 
sondere Symptome.  Sonst  wird  er  durch  hochgradige  Kopfschmerzen  und 
Perkussionsempfindlichkeit  der  erkrankten  Kopfregion  angezeigt:  auch 
Fieber  kann  dabei  bestehen.  Ausgedehnte,  extradurale  Abszesse  können 
die  Erscheinungen  von  Hirndruck  hervorrufen,  wodurch  die  Differential- 
diagnose zwischen  ExtraduralabszeÜ  und  Meningitis ,  oberflächlicher 
Enkephalitis  und  Hirnabszeü  schwierig  werden  kann.  In  seltenen  Fällen 
ist  Spontanheilung  durch  Perforation  des  Warzenfortsatzes  und  Ent- 
leerung des  Abszesses  nach  anlien  möglich,  in  den  anderen  Fällen  besteht 
die  Gefahr  intraduraler  Infektion  mit  Endausgang  in  Meningitis,  Hirn- 
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abszeß  oder  Sinusphlebitis.  Bei  rechtzeitiger  chirurgischer  Eröffnung 
des  Extraduralabszesses  durch  ausgiebige  Abtragung  der  Knochendecke 
über  die  Region  der  Erkrankung  hinaus  erfolgt  gewöhnlich  prompte  Heilung. 

Die  Pachymeningitis  interna  entsteht  durch  Fortschreiten  des 
Entzündungsprozesses  von  der  äußeren  auf  die  innere  Fläche  der  harten 
Hirnhaut  unter  direkter  Fortleitung  oder  als  Metastase.  Sie  ist  mit- 
unter mit  fistulösem  Durchbruch  der  Dura  kombiniert  und  bildet  ge- 
wöhnlich den  Vorläufer  einer  umschriebenen  oder  diffusen,  eitrigen 
Pachyleptomeningitis.  Nicht  selten  führt  die  eitrige  Thrombophlebitis 
des  Sinus  lateralis  zu  Pachymeningitis  interna  oder  zum  intraduralen 
Abszeß. 

Von  den  am  Schläfebein  verlaufenden  Blutleitern  kommen  für  die 
pyämischen,  otogenen  Erkrankungen  in  erster  Linie  der  an  der  me- 
dialen Fläche  des  Warzenfortsatzes  befindliche  Sinus  sigmoideus,  sodann 
der  unter  dem  Paukenboden  in  der  Fossa  jugularis  gelegene  Bulbus  venae 
jugularis  (Fig.  181),  in  seltenen  Fällen  ein  über  dem  Paukendach  verlauf en- 
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der,  persistenter  Sinus  petrosquamosus  in  Betracht.  Die  Infektion  erfolgt 
durch  Ausbreitung  des  eitrigen  Prozesses  bis  an  den  Sinus  (perisinöser 
Abszeß)  und  die  Sinuswand  (Sinusphlebitis")  durch  Metastase  oder  in  der 
Kontinuität.  Die  entzündlichen  Veränderungen  der  Sinuswand  können  mit 
partieller  (wandständiger)  oder  totaler  Thrombose  des  Sinus  verbunden  sein. 
Die  otitische  Sinusphlebitis  (Thrombophlebitis)  wird  durch 
Schüttelfrost  und  pyämisches  (remittierendes)  Fieber  charakterisiert.  Ge- 
wöhnlich besteht  hochgradige  Druckempfindlichkeit  des  Warzenfortsatzes 
und  Odem  seiner  Weichteildecken  oder  ein  subperiostaler  Abszeß  (mitunter 
Gasabszeü).  In  vorgeschrittenen  Fällen  entzündlicher  Thrombose  wird  be- 
deutende Einschränkung  der  Beweglichkeit  des  Kopfes  und  der  Halswirbel- 
SA  ule  und  starke  Füllung  der  oberflächlichen  Halsvenen  beobachtet.  Hat 
sich  die  Thrombophlebitis  auf  die  Vena  jugularis  fortgesetzt,  so  kann 
diese  manchmal  deutlich  als  resistenter  Strang  getastet  werden.  Ausbrei- 
tang der  Erkrankung  in  kranialer  Richtung  kann  zu  ausgedehnter  Throm- 
bosierung sämtlicher  Hirnblutleiter  führen  (retrograde  Phlebothrombose). 
In  seltenen  Fällen  kann  die  entzündliche  Sinusphlebitis  ohne  Operation 
heilen  und  führt  sodann  meist  zur   bindegewebigen  Verödung  des  er- 


eBdokraniellet^ 

ctiaer  exakten 

»e  Frei- 

Siaus.  Der 

Warzenfort- 

und  zeDtri- 

la  rennei- 
rf  der  Möglichkeit 
fjrftiH|iiTatioD  bei  < 
EriffBüDg  der] 
■d  Entleerüng'i 
^Fig.  1?^2«)J 
mpfieUt 
wm  der  Openitioii^ 
ieTeilajagtilarisl 
icr  erknuikteii 
BN|iliii^alm  in 
Bichtnng  zq 
:  Die  Vene  wird 
des  mittleren 
Hals(bittel 
Bande  des 
itoideiis  ans 
cMru^isch 
EElolgt  die  Onter- 
■rieikalb  der 
eoaimanis,  sa 
ft  ligiert 
die  Vene 
Ligatur 
I  werden 
Drain - 
Ist  A»  \  ena  JQgolaris  von 
Periplilebitis,  so  wird  die 
5  exstirpiert  (Tig.  1 82  6). 
iB  ias  zentrale  Ende  der  Jngu- 
lariit  ae  kam  fia  firnfwlm  Bmeldä&a  der  dafkiila  notwendig  werden. 
Der  Biilbas  nmm  jßgämm  ist  am  leidilesleii  in  Fällen  totaler  Throm- 
boae  dfircb  Fi»fliielnieg  der  Freilegmig  der  Vena  jagniaris  nach  anf- 
wM^  ZOT  Ansicht  zu  bringeiL  Sonst  wird  er  in  glinstigen  Fallen  un- 
aebwer  durch  Abtmgmig  des  Bodens  des  Gehörganges  und  des  Mittel- 
ohree  oder  von  hinten  her  erreicht.  Eine  ungünstige  anatomische  Lage 


Die  Tom  Gehörorgane  ausgehenden  endokraniellen,  chir.  Erkrankungen.     413 

des  Bulbus  kann  indessen  seine  Freilegung  namentlich  in  Fällen  par- 
tieller Thrombose  (wegen  profuser  Blutung)  sehr  erschweren.  Nach  der 
Freilegung  der  erkrankten  Sinusregion  und  ihrer  direkten  Umgebung 
wird  der  Sinus  gespalten  und  der  Thrombus  entfernt  Nachfolgende 
Blutung  kann  leicht  durch  Auflegen  von  Jodoformgaze  gestillt  werden. 
Tamponade  oder  Durchspülung  der  Blutleiter  ist  zu  vermeiden.  Ist  das 
Vorhandensein  eines  obturierenden  Thrombus  fraglich,  so  hat  der  brei- 
ten Eröffnung  des  Sinus  die  explorative  Punktion  mit  dem  Skalpell 
vorauszugehen.  Aspiration  von  Sinusinhalt  mit  der  Spritze  liefert  kein 
eindeutiges  Resultat,  da  auch  bei  wandständiger  Thrombose  flüssiges 
Blut  aspiriert  werden  kann. 

Die  otogenen  Hirnabszesse  werden  öfter  durch  chronische  als 
durch  akute  Mittelohreiterungen  verursacht  und  sind  gewöhnlich  an  dem 
dem  erkrankten  Schläfebeinteile  zunächst  gelegenen  Abschnitte  des  Ge- 
bims, somit  im  Schläfelappen  oder  Kleinhirn  der  erkrankten  Seite  ge- 
legen. Die  otitischen  SchläfelappenabszQgse  sind  häufiger  als  die  Elein- 
bimabszesse.  Eine  besondere  Wichtigkeit  in  ätiologischer  Hinsicht  be- 
sitzen für  den  Schläfelappenabszeß  die  chronischen  Eiterungen  des  Cavum 
epitympanicum,  für  den  Kleinhimabszeß  die  Labyrintheiterungen.  Die  im 
Initialstadium  auftretenden  allgemeinen  Abszeßsymptome  (Kopfschmerz, 
Druckempfindlichkeit  des  Schädels,  Fieber,  Abgeschlagenheit,  Schwäche, 
Abmagerung)  gehen  gewöhnlich  bald  zurück  und  es  folgt  das  unter  Um- 
ständen durch  1  Vi  Jahre  dauernde  Stadium  der  Latenz,  in  welchem  sich  der 
Patient  verhältnismäßig  wohl  fühlt  und  beschwerdefrei  ist.  Das  Stadium  der 
Latenz  wird  in  den  typisch  verlaufenden  Fällen  durch  das  Auftreten  der 
charakteristischen  Symptome  des  Himabszesses,  vor  allem  das  Auftreten 
der  Symptome  des  Himdruckes  und  der  lokalen  Herdsymptome  abgelöst 
(Stadium  des  manifesten  Abszesses).  Die  hauptsächlichen  Symptome 
dieses  Stadiums  sind  Pulsverlangsamung,  Erbrechen,  vorübergehende 
Bewußtseinstrübung,  Delirien,  Apathie  und  Somnolenz.  Die  Schläfe- 
lappenabszesse führen  außerdem  zu  Okulomotoriuslähmung,  gekreuzter 
Abduzenslähmung,  zu  gekreuzten  Extremitäteukrämpfen  und  Paresen 
durch  Läsion  der  inneren  Kapsel.  Daneben  sind  Anästhesie,  Hyp-  oder 
Hyperästhesie  oft  nachweisbar.  Die  linksseitigen  Schläfelappenabszesse 
(bei  Rechtshändern  die  rechtsseitigen)  gehen  mit  Sprachstörungen, 
manchmal  mit  kompletter  amnestischer  und  optischer  Aphasie  einher, 
auch  Alexie,  Agraphie  und  Anarhythmie  sind  beobachtet  worden.  Die 
Kleinhirnabszesse  werden  im  manifesten  Stadium  durch  Koordi- 
nationsstörungen  (zerebellare  Ataxie)  und  Schwindel  angezeigt.  Die 
Koordinationsstörungen  sind  an  den  Extremitäten  der  kranken  Seite 
nachweisbar  (bei  rechtsseitigen  Abszessen  auch  Schreibstörungen),  sie 
sind  manchmal  nicht  hochgradig  entwickelt,  jedoch  durch  exakte  Unter- 
suchung stets  festzustellen.  Der  Kleinhiruschwindel  ist  in  der  Regel  mit 
Nystagmus  nach  der  kranken  Seite  verbunden.  Daneben  können  noch 
Blicklähmung,  Abduzens-  und  Fazialislähmung,  Nackensteifigkeit,  Par- 
ästhesie,  Hyperästhesie,  Blasenstörungen,  mitunter  Glykosurie,  Dysarthrie 
und  Dysphagie  bestehen. 

Lediglich  im  manifesten  Stadium  sind  die  Himabszesse  einer  exakten 
Diagnose  zugänglich,  wenn  auch  fallweise  die  Differenzierung  gegenüber  an- 
deren intrakraniellen,  otitischen  Erkrankungen  sehr  schwierig  werden  kann. 
Schließlich  folgt  das  Terminalstadium  infolge  starker  Druckwirkung  oder 
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Perforation  des  Abszesses  nach  auDen  oder  in  den  Ventrikel.  Der  Endans- 
gang  der  Hirnabszesse  ohne  <  »peration  ist,  von  der  durchaus  fraglichea 
Perforation  und  Spontanentleerung  naeh  außen  abgesehen,  stets  ein  töd- 
licher.  (Eitrige  Pachyleptomeningitis   durch  Perforation  des  Abszesses.) 

VeränderuTi|TeD  des  Augenhintergrundes  (starke  VenenfüUung, 
Stauungspapille  [Neuritis  optica])  werden  bei  Himabszeli  und  Meningitis 
hilufiger  gefunden  als  bei  den  anderen  endokraiiielleD  Erkrankungen, 
Dicht  selten  laut  jedoch  bei  sicher  konstatierter,  intrakranieller  Kom- 
plikation der  Augenhintergrund  überhaupt  keine  Veränderungen  erkennen. 

Die  Behandlung  der  otitischen  Hirnabszesse  wie  der 
übrigen  intrakraniellen,  otogenen  Erkrankungen  besteht  in 
der  operativen  Freiiegung  der  erkrankten  Region  vom  Gehörorgan 
aus.  Da  die  intrakranielle  Korapükation  stets  durch  eine  eitrige  ^Jhrer- 
krankung  verursacht  wird,  so  muH  in  allen  Fällen  der  Eröffnung  der 
Schädelgruben  die  Operation  am  (*hr  vorausgeschickt  werden,  d.h.  in 
den  akuten  Fällen  die  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  und  des  Antrums, 
in  chronischen  Fällen  die  Freilegung  der  Mittelohrräume,  Sodann 
wird  die  mittlere  Schädelgrube  am  besten  durch  Abtragung  des  unteren 
Teiles  der  Schuppe  und  des  Tegmen  tympani  zugänglich  gemacht.  Die 
hintere  Schädelgrube  kann  nach  Freilegung  des  Sinus  lateralis  entweder 
nach  vorn  vom  Sinus  (zwischen  Sinus  und  Labyrinth)  oder  vom 
Sinus  nach  hinten  eröffnet  werden.  In  allen  Fällen  ist  die  knu- 
eherne  Schädelgrube  so  weit  zu  eröffnen,  daß  die  Weichteile 
des  Schädelinnern,  vor  allem  die  Dura,  über  die  Grenze  der  er- 
krankten Region  hinaus  freiliegen.  Nach  Eröffnung  der  Hirnhöhle 
und  des  Abszesses   ist   für   eine  ausgiebige  Drainage  Sorge  zu    tragen. 

Die  otitische  Meningitis  serosa,  deren  anatomische  Grundlage 
noch  keineswegs  vollständig  klargelegt  ist,  erscheint  durch  die  entzünd- 
liche, nicht  eitrige  Erkrankung  der  Meningen  charakterisiert,  sie  führt 
zur  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospmalis  und  geht  zumeist  mit  ent- 
zündlichen Veränderungen  an  den  oberflächlichen  Hirnpartien  (Ence- 
phalitis serosa)  einher.  Die  seröse  Gehirnhautentzündung  gelangt  bei 
verschiedenen,  intrakraniellen  otogenen  Erkrankungen  zur  Beobachtung, 
so  beim  Hirnabszeli  und  bei  Sinusphlebitis,  ferner  im  Verlauf  chronischer 
Mittelohr-  und  Labyrintheiterungen,  seltener  bei  akuten  Ohrerkrankungen. 
In  vielen  Fällen  stellt  sie  jedoch  lediglich  das  Vorstadium  einer  eitrigen 
Meningitis  dan  In  den  Frühsymptomen  läÜt  sich  die  seröse  Meningitis  von 
der  diffus-eitrigen  klinisch  kaum  unterscheiden.  Bald  auftretende  Augen- 
muskelstörungen, heftige  Delirien  und  Paresen  sprechen  wohl  für  eitrige 
Meningitis,  werden  jedoch  mitunter  auch  bei  der  serösen  beohachtet.  Eine 
exakte  Differenzierung  ist  nur  durch  die  Lumbalpunktion  (s.S.415)  möglich. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  chirurgischen  Freilegung  des  Eiter- 
herdes im  Ohre  und  Bloßlegung  der  Dura.  Fehlen  klinische  Erscheinungen, 
welche  besonders  die  mittlere  Sehädetgrube  (hochgradige  Kopfschmerzen) 
oder  die  hintere  (Nackensteifigkeit)  als  vorzugsweisen  Sitz  der  Erkrankung 
kennzeichnen,  so  empfiehlt  es  sich,  im  Anschluß  an  die  Ohroperation  beide 
Scbädelgruben  freizulegen.  Wird  die  Dura  unverändert  gefunden,  so  ist  es 
zweckmäßig,  vorerst  von  der  Eröffnung  des  Intraduralraumes  abzustehen  und 
exspekt^tiv  vorzugehen,  um  so  mehr,  als  erfahrungsgemäß  in  einer  Reihe 
hierher  gehöriger  Fälle  nach  Ausschaltung  des  regionären  Eiterherdes  ein 
Schwinden  der  Meningealsymptome  und  Heilung  beobachtet  wurde. 
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Ungünstiger  ist  die  Prognose,  wenn  die  Dura  verändert,  der  intra- 
kranielle  Drack  bedeutend  erhöht  gefunden  werden,  wenn  sich  bei 
der  sodann  nötigen  Spaltung  der  Dura  die  Leptomeningen  injiziert 
zeigen  und  sich  das  Hirn  in  die  Duraöffnung  vordrängt.  Die  Inzision 
in  der  Dura  soll  derart  angelegt  werden,  daß  sie  eine  Besichtigung  der 
Himoberfläche  und  die  Drainage  des  Intraduralraumes  durch  ein  dünnes 
Drainrohr  oder  durch  Gazestreifen  gestattet.  Die  letztere  Forderung  ist 
hei  der  durch  die  Enkephalitis  verursachten  Schwellung  des  Gehirns 
häufig  nicht  mehr  zu  erfüllen  und  der  Übergang  der  serösen  in  eine 
eitrige  Meningitis  nicht  hintanzuhalten. 

Die  diffus-eitrige,  otogene  Meningitis  schließt  sich  un- 
gefähr gleich  häufig  an  akute  wie  an  chronische  Ohreiterungen  an  und 
beginnt  gewöhnlich  mit  plötzlich  einsetzendem,  hohem  Fieber,  Puls- 
beschleunigung, Kopfschmerzen  und  Erbrechen,  Unruhe  und  Delirien. 
Zuckungen  im  Fazialisgebiet  treten  frühzeitig  auf,  gehen  manchmal 
allen  übrigen  Symptomen  voraus.  Später  stellen  sich  Hyperästhesien 
der  Haut,  Extremitätenkrämpfe,  Pupillenverengerung  und  Pulsverlang- 
samung  ein,  im  Endstadium  kommt  es  unter  zunehmender  Somnolenz 
zu  Lähmungen  der  Extremitäten,  der  Blase,  des  Mastdarmes  und  zu 
Augenmuskellähmung  (besonders  des  Abduzens).  Bei  sehr  raschem  Ver- 
lauf kann  sich  an  die  Prodromalsymptome  unter  Ausbleiben  aller  übrigen 
Erscheinungen  direkt  Koma  anschließen,  bei  protrahiertem  Verlauf  kann 
ein  vorübergehender  Rückgang  der  schweren  Erscheinungen  und  relatives 
Wohlbefinden  eintreten.  Die  Diagnose  der  diffusen  eitrigen  Meningitis 
muß  stets  durch  die  Lumbalpunktion  gestützt  werden. 

Ein  wichtiges  Moment  zur  Beurteilung  des  einzelnen  Meningitis- 
falles wird  noch  durch  die  Virulenz  der  Mikroorganismen  geliefert.  Es 
ist  daher  unbedingt  notwendig,  daß  in  jedem  Fall,  womöglich  noch 
durch  die  Kontrolle  des  Tierexperimentes  oder  nach  anderen  Methoden 
die  speziellen  Eitererreger  auf  ihre  Virulenz  geprüft  werden.  Leider  ist 
das  unter  den  bisher  publizierten  Fällen  von  operativ  geheilter,  diffus 
eitriger  Meningitis  nur  in  einer  verschwindend  kleinen  Anzahl  geschehen, 
häufig  sind  die  bakteriellen  Erreger  morphologisch  überhaupt  nicht 
genau  charakterisiert,  ja  alle  bisher  publizierten,  operativ  geheilten 
Fälle  lassen,  wie  auch  Kömer  hervorhebt,  die  Auffassung  zu,  daß 
Eiterungen  von  besonders  geringer  Virulenz  vorgelegen  haben. 

Danach  gestaltet  sich  die  Prognose  der  diffusen  eitrigen  Menin- 
gitis auch  derzeit  noch  ungünstig,  wenn  auch  nach  den  vereinzelten 
Heilerfolgen  die  Berechtigung  eines  operativen  Eingriffes  rückhaltlos 
zuzugeben  und  die  Erkrankung  nicht  mehr  als  inoperabel  anzusehen  ist. 

Der  Eingriff  hat  mit  der  vollkommenen  Durchführung  der  Ohroperation 
und  der  ausgedehnten  Freilegung  der  Dura  einzusetzen.  Sodann  ist  der 
intradurale  Raum  derart  zu  eröffnen,  daß  eine  gute  Drainage  ermög- 
licht wird.  Die  Öffnung  soll  daher  von  einer  ziemlichen  Größe  sein 
(l'/t — 5cm),  auch  empfiehlt  es  sich,  Gegenöffnungen  anzulegen.  End- 
lich ist  bei  der  eitrigen  Meningitis  auch  noch  die  Laminektomie,  die 
ausgedehnte  Freilegung  des  Gehirns  und  die  Abtragung  der  oberfläch- 
lichen, erkrankten  Himpartien  vorgeschlagen  worden. 

Die  von  Quificke  1S91  angegebene  Lumbalpunktion  stellt  einen 
wertvollen  Behelf  für  die  Diagnostik  der  intrakraniellen  Erkrankun- 
gen dar. 
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Bogüögang,  Vorhof,  Promontorium  [Figg,  175—177]),  ja  es  kann  das 
ganze  Lab}Tinth  mehr  oder  weniger  vollkommen  sequestriert  oder  total 
zerstört  sein. 

Die  chirui'gische  Behandlunir  der  Labyrintheiterang  besteht  in  der 
Eröffnung  oder  Entfeniung  des  Labyrinthes.  Letztere  ist  am  leichtesten 
durchführbar,  wenn  es  bereits  zur  Sequestration  gekommen  ist,  io  welchem 
Falle  der  das  Labyrinth  in  sich  fassende  Teil  des  Felsenbeines  nun 
unschwer  entfernt  werden  kann.  Sonst  hat  die  Eröffnung  und  Entfernung 
des  Labyrinthes  an  jenen  Partien  zu  beginnen,  die  sich  nach  der 
klinischen  Untersuchung  als  erkrankt  herausstellen.  Erweist  sieh  die  Pro- 
montorialwand  kariös,  so  wird  die  Schnecke  vom  Proraontoriuna  aus  er- 
öffnet,   bei    einer  Fistel    am    horizontalen   oder   hinteren   Bogengänge 
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wird  die  Freilegung  der  Labyrinthhöhle  von  diesen  Stellen  aus  in  Angriff 
genommen.  In  jedem  Falle  sind  die  Labyrinthräume  soweit  freizu- 
legen, daß  eine  sichere  Drainage  des  Vorhofs  oder  der  Schnecke,  fall- 
weise beider,  möglich  wird.  Zeigt  sich  ein  C bergreifen  der  entzündlichen 
Veränderungen  vom  Labyrinth  auf  die  den  Schädelhöhlen  zugewendeten 
Flächen  des  Schläfenbeines,  so  entsteht  die  Indikation  zur  totalen  Ent- 
fernung des  Labyrinthes  mit  vollkommener  Freilegung  des  Nervenpakets 
im  inneren  Gehörgang.  Bei  ausgedehnter  Felsenbeineiterung  besteht  ge- 
wöhnlich Fazialislähmung.  Bei  der  cbirurgischen  Entfemung  des  Laby- 
rinthes bei  vorher  intaktem  Fazialis  wird  sich  eine  dauernde  Fazialis* 
lähmung  durch  Erhaltung  des  Nerven  in  der  Kontinuität,  womöglich 
Erhältung  eines  Teiles  seines  Knochenkanals  nur  durch  die  äußerste 
Sorgfalt  beim  operativen  Eingriff  vermeiden  lassen.    Jedem  operativen 


IL  ABTEILUNG. 

Chirurgie  des  Halses. 

I.  ABSCHNITT. 

Chirurgische  Erkrankungen  des  Halses  mit 
Ausschluß  jener  der  Schilddrüse,  des  Kehl- 
kopfes, der  Luft-  und  Speiseröhre. 

1.  Kapitel. 

Embryonal  angelegte  Fisteln  und  Geschwülste  des  Halses. 

Die  Halsrippe. 

Einige  kurze  BemerkuDgen  über  die  Entwicklung  der  Halsgebilde 
mögen  der  Besprechung  der  angebomen  Krankheiten  des  Halses  vor- 
ausgehen. 

Gegen  das  Ende  des  ersten  Fötalmonates  sieht  man  unter  dem  Stirnfortsatze 
eine  nach  vorne  offene,  seitlich  von  je  vier  Platten  begrenzte  Höhle,  die  Rachen- 
höhle.  Das  oberste  Plattenpaar  ist  der  erste  Kiemen-  oder  Yiszeralbogen ,  dessen 
frühzeitige  Vereinigung  in  der  Medianlinie  und  dessen  Abkömmlinge  wir  schon  bei 
der  Besprechung  der  angeborenen  Gesichtsspalten  kennen  gelernt  haben.  Er  heißt 
Mandibularbogen.  Die  drei  nächsten  Plattenpaare  des  2.,  3.  und  4.  Viszeralbogens 
nehmen  nach  unten  an  Größe  ab,  so  daß  der  mediane  Zwischenraum,  den  sie  vorne 
offen  lassen,  oben  schmal,  unten  breiter  ist;  man  sieht  in  ihm  die  oberen  Aorta- 
bdgen.  Zwischen  je  zwei  Kiemenbögen  derselben  Seite  bleibt  eine  quere  Spalte,  die 
Kiemenspalte.  Beim  Menschen  und  den  Säugetieren  sind  diese  Spalten  nicht  voll- 
ständig durchbrochen;  es  berühren  sich  in  ihnen  die  Epithelien  des  Schlundes  und 
der  äußeren  Körperoberfläche.  Man  kann  also  hier  eigentlich  nur  von  Kiemenfurchen 
spre<;hen.  Alle  Kiemenspalten  schließen  sich  bald  bis  auf  die  erste,  aus  welcher  der 
äofiere  Gehörgang,  das  Cavum  tympani  und  die  Eustachische  Röhre  hervorgehen ;  der 
Hals  bekommt  dadurch  geschlossene  seitliche  Wände.  Der  zweite  Kiemenbögen,  der  soge- 
nannte Hyoidbogen,  wird  zum  Processus  styloideus,  dem  Ligamentum  stylohyoideum 
und  den  kurzen  Hörnern  des  Zungenbeins;  der  dritte  zum  langen  Hörn  und  Körper 
desselben;  der  vierte  ist  es,  der  die  Weichteile  des  Halses  liefern  hilft.  Während  der 
Hyoidbogen  sehr  stark  wächst  und  nach  vorne  überragt,  läßt  er  die  folgenden,  die 
Branchisübögen,  hinter  sich  und  überdacht  somit  eine  Grube,  die  Rabl  als  Sinus 
cenricalis  bezeichnet.  Vom  hinteren  Rande  des  Hyoidbogens  wächst  ein  Fortsatz,  der 
Kicmendeckelfortsatz,  der  die  Branchialbögen  überdeckt  und  weiterhin  mit  der  seit- 
lichen I.ieibe8wand  verwächst,  wodurch  der  Sinus  cervic.  zum  Verschlusse  gelangt. 
Hierbei  entsteht  zu  einer  gewissen  Zeit  ein  im  Querschnitte  kreisrunder  Gang,  der, 
▼on  der  zweiten  Kiementasche  ausgehend,  mit  der  vorderen  Wand  des  Sinus  in  Ver- 
bindung tritt  und  den  Rabl  als  Kiemengang  bezeichnet.  Dieser  Gang  ist  nach  Rabl 
die  Stätte,  wo  sich  die  angeborenen  lateralen  Halsfisteln  bilden;  sie  sind  eine  Per- 
sistenz des  Ganges. 

Lehrhach  der  Chlnirgie.  I.  27 


Unter  ilcii  einzeliiPii  Alifschidtten  des  Olirps  zpijsrt  die  Trommelh^ihle  hauptsäch- 
lich topojrraphiscln?  BezielnmiareD  zur  mittleren  Sebüdelirndte,  lius  Labyrinth  zur  mitt- 
lereu  und  liintereii,  der  \Vaj-zenfart.satz  und  der  Sinus  lateralis  zur  hinteii?u  Schädel- 
^rul>o,  das  Alltrum  zur  raittlereu  und  hinteren ► 

Bei  der  Aushieituntr  einer  Ohrerkninkiin?  auf  das  Schädolinuere  winl,  falls 
e»  sich  um  eine  Fortpfliinzuus  der  Erkrankung  in  der  Kontinuität  handelt,  von  der 
Trommelhöhle  um  vornebralich  die  mittlere  Sebadelpruhe^  vom  Warzenfortimtz  und 
dem  Sinuää    die  hintere   Scliadelgrube    in    Mitleidenschaft    gezogen    wenlen,    Erknui- 
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kring^cn  rie«  Laliyrinthes  frcifeii  meist  auf  die  hintere  Sehikiel^iilie  über,  aiismih  ras  weifte 
vom  obenan  Boireii^aog  auf  die  mittlere  SchjUlcljarnibe  {Fig.  ITif).  Otitiscbe  Erkniiikmi^eu 
der  vonlercu  Schüdel^nihe  s^iad  sehr  selteu  inid  koniiuen  dadiirdi  ziititatide,  daß  eine 
rhronische  Osteomyelitis  der  Felsenbeinspitze  {ausgebend  von  chronisdieo  Mittel- 
obre  iterun^ren)  oder  eitrige  Tlir*>nib«phlebitideii  auf  dem  Wege  des  Sinns  cavernosus 
die  vordere  ScMdel grübe  in  Mitleidenseinift  ziehen. 

Setzen  sidi  Erki-nnkunR-en  des  Warze  Ji  f«rtsntzes  auf  das  Sehüdehnnere 
fort,  80  wird  für  die  Erkrankung  der  mittleren  Srhadelgruhe  das  Tejjrnivn  lUitri.  filr 
die  der  hinteren  Sehädeliarrube  die  mediale  Wand  des  Warzenfortsatzes  und  das 
Antruni  den  Infektionsweg  abjjeben. 

Besonders  mannigfaltig  sind  die  Lifektiniiswei:e^  die  vam  (Jehöniri^nn  in  die 
hintere  Schüdelgrubc  ftihren,  weil  hier  neben  lien  inrdiren,  ti^pogr-iphisehen  Beziebungen 


Fig.  179. 
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noch  eine  Anzahl  prü formierter,  anatomiscber  Wege  und  uiebt  zuletzt  der  Zusammen- 
hang der  Lympljntnojp  des  Labyrinths  mit  denen  des  ScbiUlels  in  Betracht  kommen» 
dureh  welebe  eine  Mittelobreiterunitr  mit  nderohne  Einlieziehuni?  des  Labyrinthes  auf  die 
hintere  Scbildelsmdte  iiberyreifen  kann.  Die  h:dbsebematisehe  Fi^r.  180  illustriert  7  ver- 
eehiedene,  vom  Mittehdir  in  die  hintere  Sebädelrnidie  leitende  InfektiniiHwe^e.  Danach 
kann  eine  Mittehihrerkninkuni;  auf  die  hintere  Sehadelgrube  und  ihren  luhalt  überpreifen : 
L  auf  dem  Wep'e  iles  Sinus  si^moideus, 

2.  dtircb  das  I>abyrinth  und  entlang  dorn  Ncrvetipaket  des  inneren  Gehftrgange», 

3.  durch  die  Schnecke, 

4.  durch  die  BoifengäniBfe, 

5.  durch  Ausdehnung  der  eitrigen  Ostitis  auf  das  Hinterhaupthein  und  lokale 
Meniu^'itis, 

6.  iMithuig  dem  Nervus  facialis, 

7.  durrh  den  Ductus  und  Saccus  endolymphaticus. 

Mitunter  werden  auch  Kombinationen  dieser  Infektionswege  beobachtet. 


VI,  Alisciuiitu  4»  Kapiti'l. 

Dass  8cliUifebein  ii?t   s^owolil  an  i^ieiner  kmiiialen  als  an  >fiiu'r  1»asaleu  Fläche  , 
von  einer  betrürbtlieben  Zahl  großer  vends^r  BlntlrnTer  unipi^htTu  welche   durch  Anfr-j 
brcitimj?  Muer  eitrigen  Kntzünihiiiji  dtr  Trommrlln^tile  oder  dc^  Warzenfort»?atze^  infi- 
ziert werdtMi  krmnon,   Die  FtsU'e  der  Infektion  m  eine  entÄitndliehe  ThrümlMiphlehitis 
mit  Ansfrant;  in  Pviiniie,  Bükterämie  «nitsr  Toxämie. 


Der  extradurale  Abszeü  stellt  die  häutigste  intrakranielle  Kom^ 
plikation  der  eitrigen  Mittelohrentzündung  dar  und  entsteht  fast  ausnahms- 
los durch  rbergreifen  der  Knochenerkrankung  auf  die  zerebralen  Flächen 
des  Schläfeheines  und  AbszeLibildung  zwischen  Dura  und  Knoihenfläche. 


Fig.  im. 
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DI«  vom  Geb«irorfrftii   m  die  hinteine  Scbl^d^lffrubu    fühnndon  iDfeJctioojwag«. 
(H&libMübeEnAli lieber  H^riKctuitilnchfiitt  dnrcb  ätknf  rechU-  iJhr<^) 


Zumeist  sind  die  extraduralen  Abszesse  mit  Pachymeningitis  externa 
verbunden.  Der  extradurale  Abszeß  verläuft  in  vielen  Fällen  ohne  be- 
sondere Symptome*  Sonst  wird  er  durch  hochgradige  Kopfschmerzen  and 
Perkussionsempfindlichkeit  der  erkrankten  Kopfregion  angezeigt:  auch' 
Fieber  kann  dabei  bestehen.  Ausgedehnte,  extradurale  Abszesse  künneo 
die  Erscheinungen  von  Hirndruck  hervorrufen,  wodurch  die  Differential- 
diagnose zwischen  Extraduralabszeli  und  Meningitis,  oberflächlicher 
Enkephalitis  und  Himahszeß  schwierig  werden  kann.  In  seltenen  Fällen 
ist  Spontanheilung  durch  Perforation  des  Warzenfortsatzes  und  Ent- 
leerung des  Abszesses  nach  auiien  möglich,  in  den  anderen  Fällen  besteht 
die  Gefahr  intraduraler  Infektion  mit  Endausgang  in  Meningitis,  Hini- 
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reß  oder  Sinusphlebitis.  Bei  rechtzeitiger  chirurgischer  Eröffüung 
Extraduralabszesses  durch  ausgiebige  Abtragung  der  Knochendecke 
über  die  Region  der  Erkrankung  hinaus  erfolgt  gewöhnlich  prompte  Heilung; 
Die  Pachymeningitis  interna  entsteht  durch  Fortschreiten  des 
Entzündungsprozesses  von  der  äußeren  auf  die  innere  Fläche  der  harten 
Hirnhaut  unter  direkter  Fortleitnng  oder  als  Metastase,  Sie  ist  mit- 
unter mit  fistulösem  Durchbruch  der  Dura  kooibinicrt  und  bildet  ge- 
wöhnlich den  Vorläufer  einer  umschriebenen  oder  diffusen ,  eitrigen 
Pachyleptoraeningitis.  Nicht  selten  führt  die  eitrige  Thrombophlebitis 
des  Sinus  lateralis  zn  Pachymeningitis  interna  oder  zum  intraduralen 
Abszeß- 

Von  den  am  Schläfebein  verlautenden  Blutleitern  kommen  für  die 
pyämjschen,  otogenen  Erkrankungen  in  erster  Linie  der  an  der  me- 
dialen Fläche  des  Warzenfortsatzes  befindliche  Sinus  sigmoideus,  sodaan 
der  unter  dem  Paukenboden  in  der  Fossa  jugularis  gelegene  Bulbus  venae 
jugularis  (Fig,  181),  in  seltenen  Fällen  ein  über  dem  Paukendach  verlaufen- 
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der,  persistenter  Sinus  petrosquamosus  in  Betracht.  Die  Infektion  erfolgt 
durch  Ausbreitung  des  eitrigen  Prozesses  bis  an  den  Sinus  (perisinöser 
Abszelj)  und  die  Siuuswand  (Sinusphlebitis'i  durch  Metastase  oder  in  der 
Kontinuität,  Die  entzündlichen  Verändernngen  der  Sinuswand  köeneu  mit 
partieller  (wandständiger)  oder  totaler  Thrombose  des  Sinus  verbuoden  sein. 
Die  oti tische  Sinusphlebitis  (Thrombophlebitis)  wird  durch 
Schüttelfrost  und  pyäraisches  (remittierendes)  Fieber  charakterisiert  Ge- 
wöhnlich besteht  hochgradige  Druckempfindlichkeit  des  Warzenfortsatzes 
und  Ödem  seiner  Weichteildecken  oder  ein  subperiostaler  Abszel'^  (mitunter 
Gasabszeli).  In  vorgeschrittenen  Fällen  entzüDdlicher  Thrombose  wird  be- 
deutende Einschränkung  der  Beweglichkeit  des  Kopfes  und  der  Halswirbel- 
säule und  starke  Füllung  der  oberflächlichen  Halsvenen  beobachtet.  Hat 
sich  die  Thrombophlebitis  auf  die  Vena  jugularis  fortgesetzt,  so  kann 
diese  manchmal  deutlich  als  resistenter  Strang  getastet  werden.  Ausbrei- 
tung der  Erkrankung  in  kranialer  Richtung  kann  zu  ausgedehnter  Throm- 
bosierung sämtlicher  Hirnblutleiter  führen  (retrograde  Phlebothrombose). 
In  seltenen  Fällen  kann  die  entzündliche  Sinusphlebitis  ohne  Operation 
heilen   und   führt  sodann   meist  zur    bindegewebigen  Verödung  des  er- 
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Fig,  182. 


Bctlbna  venfte 


krankten  Sinusstückes,  in  der  gröDten  Mehrzahl  der  F.^lle  kommt  es 
dagegen  zum  Sinusabszeß  mit  intraduraler  F^erforation  und  eitriger 
Mening^itis,  oder  zum  Durchbruch  nach  außen  (perisinösem  Abszeß),  zu 
allgenieiner  Pjämie,  Bakterämie  oder  Toxtoie, 

Nach  der  Lokalisation  der  Metastasen  lassen  sich  4  Formen  der 
otitischen  Pyämie,  die  meningeale,  pulmonale,  intestinale  und  die  oti- 
tisehe  Pjämie  mit  Muskel-  und  Gelenkmetastasen  unterscheiden.  Mitunter 
finden  sich  Kombinationen  mehrerer  Formen, 

Die  Thrombophlebitis  stellt  die  einzige  endokranielle, 
otitische  Erkrankung  dar,  die  in  jedem  Stadium  einer  exakten 
Diagnose  zugänglich  ist,  sie  indiziert  die  sofortige,  volJkommene  Frei- 
legung des  Krankheitsherdes  und  die  Eröffnung  des  erkrankten  Sinns.  Der 
Sinus  lateralis  wird  durch  Vergrolierung  der  Wundhöhle  des  Warzenfort- 
satzes nach  hinten  und  oben  freigelegt.  Um  eine  Loslösung  und  zentri- 
petale Verschleppung  von 
Thrombnsteilen  zu  vermei- 
den und  der  Möglichkeit 
einer  Luftaspiration  bei 
j^g^  ^^m  der  nötigen  Eröffnung  der 

^wF^  i^B^  Blutleiter  und  Entleerung 

^m  mSSm.  der  Thromben  (Fig.  L^2f/) 

^Hl  MrpSV  vorzubeugen,  empfiehlt  es 

^^^m  ^^hV  sich,    vor   der    Operation 

^^^M  ^^K  ^^  ^-^^^  ^^^  \Bn^  jugularis 

^^^p  ^^Hl  interna     der     erkrankten 

^^B  HJH^       ^*"^*  ju^iiiftri»  Seite  als  Hanptblotbahn  in 

^^Bl  "^I^B  ^^^^^^^       zentripetaler  Richtung  zu 

^HV  j^^HH       Tb  q  h  i        sperren:    Die   Vene  wird 

^^^^L^  ^H^^H~^     ^"^^  "^^        ^™  Cbergang  des  mittleren 

^^^^^^i£^         ^O^^B  ^^    ^^^    obere    Halsdrittel 

vom  vorderen  Rande  des 
Sternocleidomastoideus  aus 
freigelegt  und  chirurgisch 
ligiert  Erfolgt  die  Unter- 
bindung unterhalb  der 
Vena  facialis  communis,  so 
muli  diese  gesondert  ligiert 
werden.  Führt  die  Vene 
kein  strömendes  Blut,  so  kann  ihr  offenes  peripheres  Ende  nach  Ligatur 
des  zentralen  Stumpfes  in  den  oberen  Hautwundwinkel  eingenilht  werden 
(Jugularis-Hautfistel)*  Das  VenenstUck  wirkt  dann  als  natürliches  Drain- 
rohr für  den  Bulbus  der  Vena  jugularis.  Ist  die  \'ena  jugularis  von 
festen  Thromben  erfüllt,  besteht  auch  bereits  Periphlebitis,  so  wird  die 
Vene  nach  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  dem  Bulbus  exstirpiert  (Fig.  182  6). 
Reichen  hierbei  die  Veränderungen  bis  an  das  zentrale  Ende  der  Jugu- 
laris, so  kann  die  temporäre  Resektion  der  Clavicula  notwendig  werden. 
Der  Bulbus  venae  jugularis  ist  am  leichtesten  in  Fällen  totaler  Throm- 
Ijose  durch  Fortsetzung  der  Freilegung  der  Vena  jugularis  nach  auf- 
wärts zur  Ansicht  zu  bringen.  Sonst  wird  er  in  glinstigen  Fällen  un- 
schwer durch  Abtragung  des  Bodens  des  Gehörganges  und  des  Mittel- 
ohres oder  von  hinten  her  erreicht.  Eine  ungünstige  anatomische  Lage 
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des  Bulbus  kann  indessen  seine  Freilegong  namentüch  in  Fällen  par- 
tieller Thrombose  (wegen  profuser  Blutung)  sehr  erschweren.  Nach  der 
Freilegung  der  erkrankten  Sinusregion  und  ihrer  direkten  Umgebung 
wird  der  Sinus  gespalten  und  der  Thrombus  entfernt  Nachfolgende 
Blutung  kann  leicht  durch  Auflegen  von  Jodoformgaze  gestillt  werden. 
Tamponade  oder  Durchspülung  der  Blutleiter  ist  zu  vermeiden,  Ist  das 
Vorhandensein  eines  obturierenden  Thrombus  fraglich,  so  hat  der  brei- 
ten Eröffnung  des  Sinus  die  explorative  Punktion  mit  dem  Skalpell 
vorauszugehen.  Aspiration  von  Sinusinhalt  mit  der  Spritze  liefert  kein 
eindeutiges  Resultat,  da  auch  bei  wandständiger  Thrombose  flüssiges 
Blut  aspiriert  werden  kann. 

Die  otogenen  Hirnabszesse  werden  öfter  durch  chronische  als 
durch  akute  Mittelohreiterungen  verursacht  und  sind  gewöhnlich  an  dem 
dem  erkrankten  Schläfebein  teile  zunächst  gelegenen  Abschnitte  des  Ge- 
hirns, somit  im  Schläfelappen  oder  Kleinhirn  der  erkrankten  Seite  ge- 
legen. Die  otitischen  Schläfelappenabsz^se  sind  häufiger  als  die  Klein- 
himabszesse.  Eine  besondere  Wichtigkeit  in  ätiologischer  Hinsicht  be- 
sitzen für  den  Schlitfelappenabszeli  die  chronischen  Eiterungen  des  Cavum 
epityrapanicum,  für  den  Kleinhimabszeß  die  Labyrintheiteningen.  Die  im 
Initialstadium  auftretenden  allgemeinen  Abszeüsymptome  (Kopfschmerz, 
Druckern pfindlichkeit  des  Schädels,  Fieber,  Abgeschlagenheit,  Schwäche, 
Abmagerung)  gehen  gewöhnlich  bald  zurück  und  es  folgt  das  unter  um- 
ständen durch  1^/^  Jahre  dauernde  Stadium  der  Latenz,  in  welchem  sich  der 
Patient  verhältnismäßig  wohl  fühlt  und  beschwerdefrei  ist  Das  Stadium  der 
Latenz  wird  in  den  typisch  verlaufenden  Fällen  durch  das  Auftreten  der 
charakteristischen  Symptome  des  Himabszesses,  vor  allem  das  Auftreten 
der  Symptome  des  Hirndruckes  und  der  lokalen  Herdsymptome  abgelöst 
(Stadium  des  manifesten  Abszesses).  Die  hauptsächlichen  Symptome 
dieses  Stadiums  sind  Pulsverlangsam ung,  Erbrechen,  vorübergehende 
Bewutttseinstrübung,  Delirien,  Apathie  und  Somnolenz.  Die  Schlaf e- 
iappenabszesse  führen  außerdem  zu  Okulomotoriuslähmung,  gekreuzter 
Abduzenslähmung,  zu  gekreuzten  Extremitäten krämpfen  und  Paresen 
durch  Läsion  der  inneren  Kapsel  Daneben  sind  Anästhesie,  Hyp-  oder 
Hyperästhesie  oft  nachweisbar.  Die  linksseitigen  Schläfelappenabszesse 
(bei  Rechtshändern  die  rechtsseitigen)  gehen  mit  Sprachstörungen, 
manchmal  mit  kompletter  amnestischer  und  optischer  Aphasie  einher, 
auch  Alexie,  Agraphie  und  Anarhythmie  sind  beobachtet  worden.  Die 
Kleinhirnabszesse  werden  im  manifesten  Stadium  durch  Koordi- 
nationsstörungen  (zerebellare  Ataxie)  and  Schwindel  angezeigt.  Die 
Koordinationsstörungen  sind  an  den  Extremitäten  der  kranken  Seite 
nachweisbar  (bei  rechtsseitigen  Abszessen  auch  Schreibstörungen),  sie 
sind  manchmal  nicht  hochgradig  entwickelt,  jedoch  durch  exakte  Unter- 
suchung stets  festzustellen.  Der  Kleinhirn  schwindet  ist  in  der  Regel  mit 
Nystagmus  nach  der  kranken  Seite  verbunden.  Daneben  können  noch 
Blieklähmung,  Abduzens-  und  Fazialisliihmung ,  Nackensteifigkeit,  Par- 
ästhesie,  Hyperästhesie,  Blasenstörungen,  mitunter  Glykosurie,  Dysarthrie 
und  Dysphagie  bestehen. 

Lediglich  im  manifesten  Stadium  sind  die  Hirnabszesse  einer  exakten 
Diagnose  zugänglich,  wenn  auch  fallweise  die  Differenzierung  gegenüber  an- 
deren intrakraniellen,  otitischen  Erkrankungen  sehr  schwierig  werden  kann. 
Schlieülich  folgt  das  Terminalstadium  infolge  starker  Druckwirkung  oder 
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Perforation  des  Abszesses  Dach  aulien  oder  in  den  Ventrikel  Der  Endaas- 
gang der  Hirnabszesse  ohne  nperation  ist,  von  der  durchaus  fraglichen 
PerforatioD  und  Spontauentleerung  nach  aui^eo  abgesehen,  stets  ein  töd- 
licher.  {Eitrige  PachyleptooieniDgitis   durch  Perforation  des  Abszesses.), 

VeWinderungeo  des  Augenhintergruodes  (starke  Venenfüllüng, ' 
Stauungspapille  [Neuritis  optica))  werden  bei  Himabszei«  und  Meningitis 
hjiufiger  gefunden   als  bei  den    anderen  endokraniellen  Erkrankungen, 
nicht  selten  läL^t  jedoch   bei   sicher  konstatierter,   intrakranieller  Kom- 
plikation der  Augenhintergrund  überhaupt  keine  Veränderungen  erkennen. 

Die  Behandlung  der  otitischen  Hirnabszesse  wie  der 
übrigen  intrakranietlen,  otogenen  Erkrankungen  besteht  in 
der  operativen  Freilegung  der  erkrankten  Region  vom  Gehörorgan 
aus,  IIa  die  intrakranielle  Komplikation  stets  durch  eine  eitrige  Ohrer- 
krankung verursacht  wird,  so  inuü  in  allen  Fällen  der  Eröffnung  der 
Schädelgruben  die  Operation  am  (ihr  vorausgeschickt  werden,  d,  h.  in 
den  akuten  Fällen  die  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  und  des  Antrums, 
in  chronischen  Fällen  die  Freilegung  der  Mittelohrräume.  Sodann 
wird  die  mittlere  Schädelgrube  am  besten  durch  Abtragung  des  unteren 
Teiles  der  Schuppe  und  des  Tegmen  tyrapani  zugänglich  gemacht.  Die 
hintere  Schädelgrube  kann  nach  Freilegung  des  Sinus  lateralis  entweder 
nach  vorn  vom  Sinus  (zwischen  Sinus  und  Labyrinth)  oder  vom 
Sinus  nach  hinten  eröffnet  werden.  In  allen  Fällen  ist  die  knö- 
cherne Schädelgrube  so  weit  zu  eröffnen,  daü  die  Weiehteile 
des  Schädelinnern,  vor  allem  die  Dura,  über  die  Grenze  der  er-j 
krankten  Region  hinaus  freiliegen.  Nach  Eröffnung  der  Hirnhöhl©] 
und  des  Abszesses   ist   f(ir   eine  ausgiebige  Drainage  Sorge  zu    tragen. 

Die  olitischü  Meningitis  serosa,  deren  anatomische  Grundlage^ 
noch  keineswegs  vollständig  klargelegt  ist,  erscheint  durch  die  entzünd- 
liche, nicht  eitrige  Erkrankung  der  Meningen  charakterisiert,  sie  führt 
zur  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis  und  geht  zumeist  mit  ent- 
zündlichen Veränderungen   an   den   oherflächlirben   Hirnpartien    (Ence-J 
phalitis  serosa)   einher.    Die   seröse  Gehirnhautentzündung  gelangt   bei' 
verschiedenen,  intrakraniellen  otogenen  Erkrankungen  zur  Beobachtung, 
so  beim  Himabszelj  und  bei  Sinusphlebitis,  ferner  im  Verlauf  chronischer 
Mittelohr-  und  Labyrintheiterungen,  seltener  hei  akuten  Ohrerkrankungen. 
In  vielen  Fällen  stellt  sie  Jedoch  lediglich  das  Vorstadium  einer  eitrigen . 
Meningitis  dar.  In  den  Frühsymptomen  läiit  sich  die  seröse  Meningitis  von  ( 
der  diffus-eitrigen  klinisch  kaum  unterscheiden.  Bald  auftreteude  Augen- 
muskelstörungen, heftige  Delirien  und  Paresen  sprechen  wohl  für  eitrige 
Meningitis,  werden  jedoch  mitunter  auch  bei  der  serösen  beobachtet  Eine 
exakte  Differenzierung  ist  nur  durch  die  Lumbalpunktion  (s.S.41n)  möglich. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  chirurgischen  FreÜegung  des  Eiter- 
herdes im  Ohre  und  Bloülegung  der  Dura.  Fehlen  klinische  Erscheinungen, ; 
welche  besonders  die  mittlere  Schädelgrube  (hochgradige  Kopfschmerzen)  ' 
oder  die  hintere  (Nackensteifigkeit)  als  vorzugsweisen  Sitz  der  Erkrankung 
kennzeichnen,  so  empfiehlt  es  sich,  im  Anschluß  an  die  Ohroperation  beide 
Schädelgrubcn  freizulegen.  Wird  die  Dura  unverändert  gefunden,  so  ist  es' 
zweckmäliig,  vorerst  von  der  Eröffnung  des  Intraduralraumes  abzustehen  tmd 
exspektativ  vorzugehen,  um  so  mehr,  ais  erfahrungsgemäß  in  einer  Reihe 
hierher  gehöriger  Fälle  nach  Ausschaltung  des  regionären  Eiterherdes  ein 
Schwinden  der  Meningealsymptome  und  Heilung  beobachtet  wurde. 
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UDgünstiger  ist  die  Prognose,  wenn  die  Dura  verändert,  der  intra- 
kranielle  Druck  bedeutend  erhöht  gefundeo  werden,  wenn  sich  bei 
der  sodaan  nötigen  Spaltung  der  Dura  die  Leptonieningen  injiziert 
zeigen  und  sich  das  Hirn  in  die  Duraöffnung  vordrängt  Die  Inzision 
iß  der  Dura  soll  derart  angelegt  werden,  daU  sie  eine  Besichtigung  der 
Himoherfläche  und  die  Drainage  des  Intraduralraumes  durch  ein  dünnes 
Drainrohr  oder  durch  Gazestreifen  gestattet.  Die  letztere  Forderung  ist 
bei  der  durch  die  Enkephalitis  verursachten  Schwellung  des  Gehirns 
hilufig  nicht  mehr  zu  erfüllen  und  der  Übergang  der  serösen  in  eine 
eitrige  Meningitis  nicht  hintanzuhalten. 

Die  diffus-eitrige,  otogene  Meningitis  schlieft  sich  un- 
gefähr gleich  häufig  an  akute  wie  an  chronische  Ohreiterungen  an  und 
beginnt  gewöhnlich  mit  plötzlich  einsetzendem,  hohera  Fieber,  Puls- 
beschleunigung, Kopfschmerzen  und  Erbrechen,  Unruhe  und  Delirien, 
Zackungen  im  Fazialisgebiet  treten  frühzeitig  auf,  gehen  manchmal 
allen  übrigen  Symptomen  voraus.  Später  stellen  sich  Hyperästhesien 
der  Haut,  Extremitltenkrampfe,  Pupillenverengerung  und  Pulsverlang- 
samung  ein,  im  Endstadium  kommt  es  unter  zunehmender  Somnolenz 
zu  Lähmungen  der  Extremitäten,  der  Blase,  des  Mastdarmes  und  zu 
Augenmuskellähmung  (besonders  des  Abduzens).  Bei  sehr  raschem  Ver- 
lauf kann  sich  an  die  Prodromalsymptome  unter  Ausbleiben  aller  übrigen 
Erscheinungen  direkt  Koma  anschlielien,  bei  protrahiertem  Verlauf  kann 
ein  vorübergehender  Rückgang  der  schweren  Erscheinungen  und  relatives 
[Wohlbefinden  eintreten.  Die  Diagnose  der  diffusen  eitrigen  Meningitis 
ob  stets  durch  die  Lumbalpunktion  gestützt  werden. 

Ein  wichtiges  Moment  zur  Beurteilung  des  einzelnen  Meningitis- 
falles wird  noch  durch  die  Virulenz  der  Mikroorganismen  geliefert  Es 
ist  daher  unbedingt  notwendig,  daü  in  jedem  Fall,  womöglich  noch 
durch  die  Kontrolle  des  Tierexperimentes  oder  nach  anderen  Methoden 
die  speziellen  Eitererreger  auf  ihre  Virulenz  geprüft  werden.  Leider  ist 
das  unter  den  bisher  publizierten  Fällen  von  operativ  geheilter,  diffus 
eitriger  Meningitis  nur  in  einer  verschwindend  kleinen  Anzahl  geschehen, 
häufig  sind  die  bakterieUen  Erreger  morphologisch  überhaupt  nicht 
genau  charakterisiert,  ja  alle  bisher  publizierten,  operativ  geheilten 
Fälle  lassen,  wie  auch  Kurmr  hervorhebt,  die  Auffas.sung  zu,  daß 
Eiterungen  von  besonders  geringer  Virulenz  vorgelegen  haben. 

Danach  gestaltet  sich  die  Prognose  der  diffusen  eitrigen  Menin- 
gitis auch  derzeit  noch  ungünstig,  wenn  auch  nach  den  vereinzelten 
Heilerfolgen  die  Berechtigung  eines  operativen  Eingriffes  rückhaltlos 
zuzugeben  und  die  Erkrankung  nicht  mehr  als  inoperabel  anzusehen  ist. 

Der  Eingriff  hat  mit  der  vollkommenen  Durchführung  der  Ohroperation 
und  der  ausgedehnten  Freilegung  der  Dura  einzusetzen.  Sodann  ist  der 
intradurale  Raum  derart  zu  eröffnen,  daü  eine  gute  Drainage  ermög- 
licht wird.  Die  Öffnung  soll  daher  von  einer  ziemhchen  Größe  sein 
(l*/, — 5cm),  auch  empfiehlt  es  sich,  Gegenöffnungen  anzulegen.  End- 
lich ist  bei  der  eitrigen  Meningitis  auch  noch  die  Laminektomie,  die 
ausgedehnte  Freilegung  des  Gehirns  und  die  Abtragung  der  oberfläch- 
lichen, erkrankten  Plirnpartien  vorgeschlagen  worden. 

Die  vi^n  Quincke  l^^H  angegebene  Lumbalpunktion  stellt  einen 
wertvollen  Behelf  für  die  Diagnostik  der  intrakraniellen  Erkrankun- 
geu  dar. 
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Der  Eingriff  kann  in  Lokalanästhesie  vorgenommen  werden,  zu- 
meist bringen  es  aber  die  Umstände  mit  sich,  daß  die  Lumbalpunktion 
in  Inhalationsnarkose  als  Vorakt  der  Ohroperation  ausgeführt  wird.  Der 
Patient  liegt  in  Seitenlage  mit  an  den  Leib  gezogenen  Beinen  und 
gekrümmtem  Rücken.  Zur  Punktion  dient  eine  10— 15rw  lange,  kräftige, 
mit  einem  Mandrin  versehene  Hohlnadel  mit  kurzer  Spitze.  Die  Punktion 
wird  an  Kindern  zwischen  dem  IV.  und  V,  Lendenwirbel,  an  Erwachsenen 
ebenda  oder  zwischen  dem  IIL  und  IV.  Lendenwirbel  ausgeführt 

Zur  Vermeidung  schwerer  Zufälle  (Kollaps,  gestörte  Herztätigkeit) 
sollen  niemals  mehr  als  \()—20cm^  Zerebrospinalflüssigkeit  auf  einmal 
entleert  werden. 

Eitrig  getrübter  Liquor  mit  bakteriellem  Inhalt  spricht,  vom  sel- 
tenen Fall  einer  eitrigen  Spioalmeningitis  (Fret^,  Körner)  abgesehen, 
für  eine  diffuse,  eitrige  Meningitis  oder  einen  perforierten  HirnabszeL>. 
Im  Liquor  treten  nach  wenigen  Stunden  in  der  ruhig  stehenden  Eprou- 
vette Fibringerinnsel  (zumeist  ein  axiales,  schnurähnliches  Gerinnsel) 
auf,  welche  massenhafte  Eiterkörperchen  und  Mikroorganismen  enthalten. 

Trüber,  steriler  Liquor  cerebrospinalis  findet  sich  vor  allem  beim 
nicht  perforierten  Hirnabszeß  ^  seltener  bei  ausgedehntem  Extradural- 
ahszeß,  bei  Labyrintheiterung,  Intraraeningealabszelj  oder  zirkumskripter 
eitriger  Meningitis.  Die  Trübung  wird  durch  den  hohen  Gehalt  des 
Liquor  an  mono-  und  polynuklearen  Leukozjrten  hervorgerufen. 

Makroskopisch  unveränderter,  unter  gesteigertem  Druck  abfliegender, 
mitunter  gerinnender  Liquor  ergibt  sich  bei  Meningitis  serosa,  selten  bei  zir- 
kumskripter, eitriger  Meningitis.  Der  Druck,  unter  dem  die  Flüssigkeit  ab- 
fließt, kann  nach  der  Abflufigeschwindigkeit  geschätzt  werden,  er  läßt  sieh 
übrigens  auch  mit  dem  von  SahU  angegebenen  Manometer  genau  messen. 

Bei  tuberkulöser  Meningitis  sind  in  dem  nach  12 — 24  Stunden 
auftretenden,  spinnwebenartigen  Gerinnsel  bei  geeigneten  Untersuchungs- 
methoden stets  Tuberkelbazillen  nachweisbar  (Jt  Breuer).  Der  frisch 
entleerte  Liquor  ist  klar  oder  getrübt. 

Blut  findet  sich  dem  Lumbal  punktat  bei  intrameningealer  Apo- 
plexie (Xothnagt?!,  Sihlesinger)  beigemengt.  Wurde  beim  Einstechen  der 
Hohlnadel  ein  Blutgefäß  getroffen,  so  kann  die  zuerst  abfließende  Liquor- 
menge  gleichfalls  bluthaitig  sein.  Es  empfiehlt  sich  daher  für  alle  Fälle,| 
den  ersten  Teil  des  ausfließenden  Liquors  in  einer  besonderen  Eprou*  l 
vette  aufzufangen,  da  eine  Blutbeimengung  auch  am  normalen  Liquor] 
eine  Trübung  vortäuschen  und  Gerinnselbildung  bewirken  kann. 

DieLumbalpunktion  ist  auch  als  therapeutischer  Eingriff  emp- ' 
fohlen  und  bei  der  serösen,  diffus-eitrigen  und  tuberkulösen  Meningitis 
ihre  systematische  Wiederholung  (in  Zeitabständen  von  3 — 8  Tagen) 
Yorgeschlagen  worden.  Während  bei  gewissen  Zuständen  von  chronischem 
Hirndruck  (namentlich  bei  Hirntumoren !),  ferner  bei  Urämie  die  Lumbal- 
punktion infolge  der  plötzlichen  Herabsetzung  des  intrakraniellen  Druckes 
von  schweren  Störungen,  ja  von  sofortigem  Exitus  begleitet  sein  kann, 
und  auch  bei  vollkommen  normalem  Hirndruck  unvorsichtig  ausgeführte 
Punktionen  unangenehme  Folgezustände  nach  sich  ziehen  können,  erscheint 
die  Vornahme  der  Lumbalpunktion  bei  den  intrakraniellen,  otogenen  Er- 
krankungen, bei  denen  es  sich  durchaus  um  mehr  weniger  akute  Ilimdruck- 
Steigerung  handelt,  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  unbedenklich. 
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I.  ABSCHNITT. 

ChirurgisciLe  Erkrankungen  des  Halses  mit 
Ausschluß  jener  der  Schilddrüse,  des  Kehl- 
kopfes, der  Luft-  und  Speiseröhre. 
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1.  Kapitel. 

Embryonal  angelegte  Fisteln  und  Geschwülste   des  Halses. 

Die  Halsrippe. 

Einige  kurze  Bemerkungen  über  die  Entwicklung  der  Halsgebilde 
ini5gen  der  Besprechung  der  angebomeD  Krankheitea  des  Halses  vor- 
aosgeben. 

Gegen  das  Ende  des  ersten  Fötalmonates  sieht  mau  imtcr  dem  Stirnfortsatze 
Hn«*  nach  vorne  offene ♦  seitlich  van  je  vier  Platten  hefrronzte  Höhle,  die  Hachen- 
hrthle.  Das  oberste  PliUtcnpaar  ist  »1er  erste  Kiemen-  oder  Viszeralbit^eu ,  dessen 
frütizeitige  V'ereiuijrnnif  m  <ler  Mediüiilinie  und  de*iseii  Abkamraliiijsre  wir  sehnn  hei 
der  Bespreehmi^  der  aiiqrehorenen  (Tewiehtsspalten  kennen  tjelernt  liahen.  Er  heißt 
Mandihularhoj^en.  Die  drei  nüehsten  Phittenpaare  des  2..  3,  und  4h  ViszeniOHJifens 
nehmen  naeh  unten  an  (iroüe  iih,  so  daß  der  iiietiiane  Zwisrhenranni,  d+^n  sie  vfirne 
offen  lassen,  ohen  schniaK  nnten  breiter  ist;  man  sieht  in  ihm  die  olleren  Aorta- 
hö^n,  Zwis^theji  ji'  ;?vvei  Kienienhö^en  derselben  Seite  hleitit  eine  niiere  Spalte,  die 
Kiemenspalte.  Beim  Menscheii  nnd  dem  Saugetieren  sind  diese  Spalten  nieht  voll- 
Btdndijs:  durchbroehen;  es  hi^rtlhren  sieh  in  ihnen  die  Epitlndien  des  SehUnide?^  und 
der  äaÜeren  Körperoberfläche.  Man  kann  also  hier  eip-entUeh  nur  von  Kiemenfurelien 
i?prechen.  Alle  Kiemenspnlten  schließen  «ieh  balii  his  auf  die  erste,  aus  welcher  der 
äußere  Gehörpanp-t  das  Cuvum  tympani  und  die  Knstaehisehe  Röhre  hervorgehen;  der 
Hals  bekommt  dadurch  geschlo^nene  seitliehe  Wiinde.  Der  zweite  Kienienhof^en,  i! er  soge- 
nannte IIyoidl»ogen,  wird  zum  Procesj^iis  styloideus,  dem  Ligamentum  stylobjoideum 
und  den  kurzen  HfJrnern  des  Zungenbeins;  der  dritte  zum  langen  Hörn  und  Körper 
desselben;  der  vierte  ist  es,  der  die  WeiehteJle  des  Halses  liefern  hilft,  Wahrend  der 
Hyoidbogen  sehr  stark  wuchst  und  nach  vorne  überra*rt»  laßt  er  die  folgenden,  die 
Bmnch ia! bögen ,  hinter  sich  uinl  fd>erdacht  somit  eine  tirnhe,  die  Jiaht  als  Sinus 
een'icalis  bezeichnet.  Vom  hinteren  Rande  des  Hyoidhogens  wachst  ein  Fortsatz,  der 
Kiemendeck  elf  ortsütz*  der  die  BninchiEilbögen  flherdeckt  und  weiterhin  mit  der  seit- 
lichen Leibeswand   verwfiehst,    wodnrch   der  Sinus   cervic,   zum   Wrschlusse   gelangt. 

[  Hierbei  entsteht  zu  einer  gewissen  Zeit  ein  im  (^hierschnitte  kreisrunder  Nang,  der. 
Yon  der  zweiten  Kiementasche  ansgehend,  mit  der  vorderen  Wand  des  Sinus  in  Ver- 
bindung tritt  und  den  Rab!  als  Kiemengang  bezeichnet.    Dieser  tiang  ist  nach  Hohl 

jdie  Stätte,  wo  sich  die  angeborenen  lateralen  IlaMisteln  bilden;  sie  sind  eine  Per- 
tistenz  des  Ganges. 
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Findet  nur  eine  partielle  Verschmelzung  der  embryonalen  Teile 
statt,  so  liegt  eine  Kiemeußstel  vor.  Die  erste  Beobachtung  rührt  nach 
ö,  Fischer  von  Hunrzövsky  her ;  die  Kenntnis  von  der  Bedeutung  der 
Fisteln  dieser  Art  verdankt  man  Aseherson  (1832). 

Man  unterscheidet  laterale  und  mediane  Fisteln  und  bezeichnet 
als  vollständige  Fisteln  solche  mit  iiutierer  und  innerer  Öffnun«?: 
dann  als  unvollständige  die  blind  endigenden,  und  zwar  als  iluüere 
die  mit  üuiäerer  und  als  innere  die  mit  innerer  Mündung, 

Die  vollstündigen  Kiemenfistelo  haben  ihre  innere  Mündung  immer 
im  Pharynx,  die  Lage  der  äulieren  kann  in  der  Nähe  des  Ohres  oder 
in  der  Hohe  des  Kehlkopfes  oder  über  dem  Sternoclaviculargelenk  am 
inneren  Rande  des  Kopfnickers  liegen. 

Gerade  die  letztere  Form  ist  beim  Menschen  die  häufigste.    Der 
Kanal  verläuft  dann,  nur  von  der  Haut  bedeckt,  gerade  nach  oben  und 
biegt  am  oberen  llande  des  Kehlkopfs  winkelig  nach  oben  innen  um. 
Die  äußere  Mündung  ist  in  ihrer  Gestalt  und  Größe  verschieden ;  bald 
stellt  sie   eine  Spalte  mit  zwei  Lippen  vor,   bald  eine  runde  Öffnung, 
die  eingezogen  ist  oder  wiederum  im  Zentrum  eines  Höckerchens  sich 
findet,  ja  man   hat  auch   eine   förmliche  Hautklappe   gesehen,  die  wie 
ein    Deckel    den    Eingang   verschloß.    Die  Weite    der  Öffnung   ist   für 
eine  Knopfsonde,    manchmal  nur  für  die  dünnste,    durchgängig.    Man 
sieht  durch  die  Öffnung,  daß  der  Kanal  mit  roter  Schleimhaut  ausge- 
kleidet ist,  w^elche  Schleim   sezeniiert.    Führt  man  die  Sonde  ein,  so] 
überzeugt  man  sich  von  der  großen  Empfindlichkeit  der  auskleidenden 
Schleimhaut   und   von   einem   anderen   merkwürdigen   Phänomen:    der 
Patient  muß  husten,  als  ob   man  ihn   im  Larynx  oder  in  der  TracheaJ 
berühren    würde.    Die    Sondierung   des    Ganges   ist   des    entstehenden  j 
Hustens  und  des  geknickten  Verlaufes  des  Kanals  wegen  sehr  schwierig;] 
injiziert  man  aber  eine  schmeckende  Substanz,  so  rinnt  sie   in   den! 
Pharynx  und  der  Kranke  erhält  eine  genaue  GeschmacksempfiodungJ 
Freilich    entsteht   hierbei   auch   Husten,    aber   er   entsteht   ja    immerj 
sobald   man   die  Schleimhaut   des  Fistelganges   auch  nur  berührt.  (Zoif' 
Untersuchung  kann  man  überdies  auch  färbige  Flüssigkeiten  nehmen^ 

Die  unvollständigen  äußeren  Fisteln  sind  die  häufigsten.  Sie 
endigen  in  einer  verschiedenen  Tiefe  mit  einer  blindsackähnlichen  Er- 
weiterung, so  daß  die  injizierte  Flüssigkeit  gänzlich  zurückfließt 

Die  nnvollständigen  inneren  Fisteln  sind  nur  bei  Divertikelbildung 
beobachtet  worden,  d.  h.  man  hat  Divertikel   des  Ösophagus  gefundeii|^ 
deren  Entstehung  aus  dem  frühesten  Leben  datierte,  so  daß  man  eintj 
angeborene  innere  Fistel   annahm,  welche   durch   das   Hineingelangenj 
von    Schleim   und    Nahrungsmitteln  allmählich    w^eiter   und    zu    einem] 
Divertikel  gew^orden  ist   Die  äußere  Öffnung  der  kompletten  Fistel  ist] 
oft  nicht  angeboren,  sondern   entsteht  erst  sekundär.    In  diesen  Fällea] 
liegt  entweder  eine  epitheliale  Verklebung  des  Ganges  yot  (Schnits^k^)^ 
welche  durch  Sekretstauung  im  wegsamen  Teile  des  Fistelkanales  erst 
sekundär  gesprengt  wird,  oder  die  Fistelöffnung  bleibt  nach  der  Inzi- 
sion  eines  durch  Entzündung  des  blind  endenden  Kanal  es  entstandenen' 
Abszesses  zurück. 

Du'  Therapie  der  voU^tuadigeii  Fisteln  ist  scbwierig.  Jadinjektionen  wurden 
ancmpfolileii,  allein  sie  sind,  wie  Weinhchner  kontrolliert  liat,  erfidelos.  fiolünKP  es, 
dureb  lüjektiorieii  roizeiukT  Flüssigkeiten  die   den  Fistelgung  auskleidende  Sc)ileim- 
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haut  rur  Verödung^  zu  brmg'en  und  so  die  Fistel  bis  an  ihre  innere  Einmünduni^ 
zu  *clili<>ßcn,  so  wäre  der  Knuike  walil  der  sehr  iiiiani^oiiehmDii  Möglichkeit  atispesetzt, 
ein  Divertikel  zu  erwerben.  Denn  die  Xarbe  wfirde  sich  znsiainineiizic*ben  und  ao  der 
Stelle  der  inneren  Mündung'  ebenso  eine  trichtprföniiijLrc  Vertiefung  bewirken,  wie 
äü  jener  der  äußeren,  uuil  dadtirrh  wäre  die  Biblnnsr  eines  Divertikels^  ernioi^hdit. 
Eine  exakte  Exstirpation  det^  (iaii|y:eis  ist  also  zur  Heilung  unbediiie^t  erforderlirh, 
bei  der  en^ren  Beziehung:  des  iimeren  Fistel abschnittes  zu  den  lialsj^efäüen  alter 
ein  schwieriger  Kinja^ff,  iler  zu  ilen  oft  ganz  ^'eringen  Beschwerden  in  einem 
knssen  Mißverhältnis  steht.  Vm  den  exakten  VerHchliiß  de»  inneren  Fistelmundes 
£u  b e werkst ellig-eii»  hat  r.  Hacker  die  Fistel  hiw  zum  Mnndhöhlenboden  exstirpiert 
und  den  Rest  des  Gange?«  ge^^en  den  Radien  zu  umgestülpt.  Das  Verfahren  ist 
,  gewiß  sehr  praktisch,  aber  nur  dann  durehführbar,  wenn  keine  entzündlichen 
I  Schwielen  den  Gang  fixieren.  —  lukomplettc  äußere  Fisteln  lassen  sieh  leichter 
^€x«tirpieren. 

Die  echten  medianen  Halsfisteln  sind  seltener  als  die  lateralen. 

I  Sie  verlaufen  vom  Zungengrund  (Foramen  coecum)  neben  oder  durch 
den  Zungenbeinkörper  gegen  die  Mitte  des  Halses.  Eutwicklungsge- 
schichtlich  sind  sie  durch  Persistenz  des  Ductus  thyreoglossus  zu  er- 
klären ,  welcher  beim  Aufbau  der  Schilddrüse  eine  große  Rolle  spielt. 
Der  anomalen  Entwicklung  der  in  Rede  gestandenen  Halsteile 
verdanken  noch  andere  Befunde  ihre  Entstehung,  So  kommen  narben- 
fihnliche  Streifen,  Läppchen,  Hautzäpfcben  vor  den  Ohren  und  am  Halse 
mit  eingeschlossenen  Knorpelstückchen  als  Reste  des  Spaltenschlusses  vor. 
Wichtiger  als  diese  Kleinigkeiten  sind  diejenigen  Zystonge- 
sehwfilste,  deren  Entstehung  man  auf  Entwicklungsabnormitäten  in 
den  Kiemenspalten  zurückführt  Roser  machte  auf  die  Möglichkeit 
dieses  Zusammenhanges    zuerst   aufmerksam   und   schlug  vor ,    die  aus 

[frühester  Jugend    stammenden  Zysten   der  oberen   Halsregion  gerade- 

jzn  als  Kiemengan gzysten  zu  bezeichnen,  wenn  ihr  Ursprung 
nicht  erweislich  ein  anderer  ist  Die  it^osersche  Ansicht  wurde  allent- 
halben angenommen  und  sie  erklärt  uns  ungezwungen  das  Vorkommen 
von  tiefsitzenden  Balggeschwülsten  in  den  tiefliegenden  Halsteilen. 
Die  Wand  dieser  Geschwülste,  deren  Inhalt  bald  schleimig,  bald 
breiig  ist,  besitzt  innen  eine  Epithelauskleidung,  deren  Charakter 
variiert.  Das  Epithel  sitzt  einer  geföljreichen  Biodegewebsschichte  auf, 
die  nicht  so  selten  Talgdrüsen  mit  oder  ohne  Haare  sowie  Lymph- 

,  follikel  einschließt. 

I  Wenn  wir  von  Kiemengangzysten  sprechen,  so  ist  damit  nicht 

gesagt,  daß  sie  durchwegs  Retentionszysten  embryonaler,  nicht  verödeter 
Hohlräume  sind.  Auch  solide,  embryonale  Zeilzapfen  können  zur  Zysten- 
bildung führen,  und  wir  müssen  deshalb  den  Kiemengangzysten  ein 
viel  breiteres  Territorium  für  ihre  AusbUdung  zuweisen  als  den  Kiemen- 
gangfisteln,  die  wohl  ausschließlich  der  zweiten  Kiementasche  ange- 
hören. Auch  die  soliden  Tumoren »  welche  im  Bereiche  des  Halses  auf 
angeborener  Basis  sich  entwickeln  können  (branchiogene  Tumoren)» 
sind  nicht  nur  an  den  zweiten  Kiemenbogen  gebunden,  sondern  können 

^im  Bereiche  aller  anderen  Kiemenbogen  entstehen. 

Eine  nicht  gan^t  klare  EoUe  spielen  die  Blutzysten  am  Halse.    Man   hat 

weierlei  Arten  beobachtet:  solche,  die  sich  dnrch  L^ruck  entleeren  lassen,  *ilso  cr- 

[sichtlieh  mit  den  Blutgefäßen   in  Konuuuuikation  stehen,  und  solche,   die  sieh  nicht 

entleeren  lassen,  die  das  Verhalten  einer  Zyste  so  vuUkommen  aufweisen ,    daÜ  man 

^,«^st  nach  der  Punktion,  die  reines  Blut  eutlecrt,  aufgeklärt  winL   Nur  die  letzteren 

gehören  vielleicht  ius  Gebiet  der  br;mchiogeneo  Geschwülste,  sofern  als  sie  in  frQhcr 

Jugend  und  an  den  den  Kicmenspalten  enti^preehendcn  Steilen  auftreten.    Vielleicht 

jiiaüdelt  es  sich  bei  ihnen  um  Lymphzysteu,  deren  Inhalt  mit  Blut  vermengt  ist* 
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Die  Lymphzysten  kominen  als  angeborene  Geschwülste  vorj 
Man  nennt  sie  liygraiiia  colli  fonä^eiiitum  (Fig.  183  n.  184k  Der  Haupt 
Charakter  der  Geschwulst  besteht  in  ihrer  Zysammensetzung  aus  seh 
vielen  Zysten,  die  in  der  Regel  nicht  kommnnizieren,  sondern  einandc 
einfach  angelagert  sind ;  einzelne  können  aber  auch  Kommonikationen 
untereinander  eingehen.  Die  Gröüe  der  Geschwulst  wechselt,  einmal 
stellt  sie  eine  ziemlich  umschriebene  geringe  Prominenz  dar,  ein  ander- 
mal ist  sie  ein  geradezu  monströser  Zystenkomplex ,  der  den  ganze 
Hals  einnimmt,  bis  auf  die  Brost  herabhängt,  in  die  eine  Gesichtshillf 
hinaufreicht  und  in  die  Tiefe,  zwischen  die  Gebilde  des  Halses  hinein- 
greifend, sich  bis  an  die  Wirbelsäule  erstreckt  und  am  Boden  der  Mund- 
höhle  wie    eine  Ranula   durchscheinen    kann.    Der  Ausgangspunkt  ist 


Fig. 183, 
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HjgraiQia  colli  congt'tiltutn. 


immer  die  Submaxillargegend ;  von  da  aus  kann  die  Geschwulst  mit 
verblüffender  Rapidität  um  sich  greifen  und  in  kürzester  Zeit  die  eben 
angegebene  Ausdehnung  erlangen. 

Der  komplizierte  Bau  einer  solchen  Geschwulst  zeigt  sich  meist 
schon  an  den  Konturen  ihrer  Oberfläche,  indem  einzelne  fluktuierende^^ 
oder  elastische  Hervorragungen  den  einzelnen  Zysten  entsprechen,fl 
Meist  sitzen  die  gröiieren  Zysten  oberflächlicher,  die  kleineren  zwischen 
den  tieferen  Halsgebilden.  In  einigen  Fällen  hat  man  beobachtet,  daü 
die  Zysten  auch  in  die  Organe  hineinwachsen ,  so  dalS  das  Wachstum 
an  die  malignen  Tumoren  erinnert.  Die  Haut  ist  entweder  unverändert 
oder  etwas  verdünnt,  und  dann  können  einzelne  Zysten  durchscheinen, 
oder  sie  ist  elephantiastisch  verdickt,  gerunzelt,  borkig.  Durch  Punk- 
tionen hat  man  erfahren,  daij  der  Inhalt  der  Zysten  bald  ganz  klar. 
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hell,  serös,  oder  aber  auch  trüb,  dicklich,  schokoladefarbig  sein 
kann.  Ihre  Natur  als  Lymphkayernom  ist  durch  Köster  aufgedeckt 
worden. 

Die  Beschwerden  sind  insbesondere  bei  einem  rasch  wachsen- 
den Tumor  dieser  Art  bedeutend;  es  wird  die  Deglutition,  die  Respi- 
ration und  auch  die  Zirkulation  in  rasch  steigendem  Maße  so  behin- 
dert, daß  der  Tod  bald  eintritt  Ausnahmsweise  hat  man  auch  eine 
Naturheilung  beobachtet 

Die  Therapie  ist  ziemlich  machtlos,  wenn  sich  neben  den  größeren 
Zysten  kleine,  in  die  Gewebe  eindringende  kavernöse  Lymphangiome 
finden.  Isolierte  Zysten  können  mit  Erfolg  exstirpiert  werden;  da  wir 
aber  nie  wissen,  ob  die  Zyste  isoliert  ist  oder  nur  einem  feinmaschigen 
Kavemom  au&itzt,  sei  man  mit  der  Prognose  vorsichtig. 


Anatomisch  schon  lange  gekannt,  aber  von  den  Klinikern  erst  in 
den  letzten  Jahren  gewürdigt  ist  eine  Mißbildung  des  Halsskelettes, 


Fig.  185. 


die  sogenannte  Halsrippe.  Dieselbe  setzt  sich  einseitig  oder  beider- 
seitig an  den  7.  Halswirbel  an  und  verläuft,  die  1.  Rippe  deckend,  nach 
vorne.  Gewöhnlich  biegt  ihr  vorderes  Ende  rechtwinkelig  nach  unten 
ab  und  verschmilzt  knöchern  mit  der  1.  Rippe. 
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Der  Zustand  ist  meist  belanglos;  da  aber  die  Arteria  subclavia 
und  der  Plexus  stets  oberhalb  der  Halsrippe  yerl&uft,  kommen  Zirku- 
lationsstörungen und  schwere  Parästhesien  und  Paresen  des  Armes  be- 
sonders im  späteren  Leben  yor. 

Außerordentlich  selten  ist  die  Ausbildung  einer  2.,  dem  6.  Hals- 
wirbel angehörigen  Halsrippe,  dagegen  zählen  kongenitale  skoliotische 
Verbiegungen  der  Halswirbelsäule  zu  den  häufigsten  Nebenbefunden. 
Das  beigefügte  Bild  zeigt  eine  solche  Skoliose  und  deren  Ursache,  Miß- 
bildung der  Wirbelkörper  (Fig.  185). 

Solange  keine  Beschwerden  bestehen,  ist  keine  Behandlung  nötig; 
ist  eine  solche  indiziert,  so  kann  sie  nur  in  Exstirpation  der  Kippe  be- 
stehen, welche  trotz  der  engen  Beziehungen  derselben  zu  Nerven,  Ge- 
fäßen und  Pleurakuppe  nicht  allzu  schwierig  ist  und  sichere  Heilung 
schafft. 


2.  Kapitel 

Der  angeborene  Schiefhals  (Torticollis,  Collum  obstipum,  Caput 

obstipum);   der  angeborene  Hochstand  des  Schulterblattes 

(Sprengeis  Deformität). 

Bezeichnet  man  die  seitliche  Neigung  (Seitenflexion)  des  Kopfes 
nach  Analogie  mit  den  Rückgratsverkrümmungen  als  kapitale  oder 
eigentlich  cervico-kapitale  Skoliose,  dann  läßt  sich  der  Schiefhals 
anatomisch  definieren  als  primäre  myogene  Zervikal-Skoliose, 
bei  welcher  die  obere  (kapitale)  Kompensation  fehlt,  während 
die  unteren,  dorsalen  und  lumbalen  Gegenkrümmungen  vorhanden  sind. 
Ein  z.  B.  linksseitiger  Schiefhals  ist  also  eine  rechtskonvexe  primäre 
myogene  Zervikalskoliose  ohne  kapitale  Kompensation. 

Der  Anblick  des  entkleideten  Rückens  eines  solchen  Schiefhals- 
patienten rechtfertigt  sofort  die  Auffassung  der  Deformität  als  einer 
primären  Zervikalskoliose.  In  Fig.  186  (linksseitiger  Schiefhals)  ist  die 
Zervikalskoliose  rechtskonvex  und  zeigt  als  Folgeerscheinung  eine  geringe 
dorsale  (linkskonvexe)  und  noch  schwächere  lumbale  (rechtskonvexe) 
Krümmung.  Der  Kopf  ist  beträchtlich  nach  links  geneigt  (das  linke 
Ohrläppchen  dementsprechend  gesenkt,  das  rechte  gehoben)  und  ein 
wenig  nach  rechts  gedreht,  so  daß  das  rechte  Ohr  etwas  weiter 
zurückliegt  als  das  Unke.  Fällen  wir  die  Senkrechte  durch  die  Crena 
ani,  so  zeigt  sich  das  weitere  auffallende  Symptom  der  Exzentrizität 
des  Kopfes,  welcher  aus  der  Mittellinie  heraus  nach  der  Seite  der  Kon- 
vexität der  Zervikalskoliose  hin  (in  unserem  Falle  also  nach  rechts)  ver- 
schoben ist.  Durch  diese  Verlagerung  des  Kopfes  nach  der  gesunden 
Seite  wird  derselbe  der  entsprechenden  Schulter  genähert.  Hieraus  er- 
klärt sich,  daß  trotz  dieser  Erhebung  die  Distanz  des  erhobenen  Ohr- 
läppchens von  der  gleichnamigen  Schulter  (ab)  geringer  ist,  als  die 
Distanz  des  gesenkten  Ohrläppchens  (Linie  cd)  von  der  Schulterhöhe 
der  zugehörigen  Seite. 

Die  Linksneigung  des  Kopfes  hat  das  Vorspringen  des  rechten 
konvexseitigen  Wulstes  der  Nackenmuskeln  zur  Folge  (Pfeil  e,  Fig.  186), 
deren  Aufgabe  es  ist,  den  geneigten  Kopf  in  Balance  zu  halten.  Hin- 
gegen ist  der  an  der  konkaven  (linken)  Seite  der  Zervikalkrümmung 
gelegene  Nackenmuskelwulst  vollkommen  flach.  Die  Diagnose  der  Zer- 
vikalskoliose kann  aus  dem  Verhalten  der  Nackenmuskulatur  ganz  allein 
gemacht  werden. 
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Durch  die  Linksneigung  des  Kopfes  in  unserem  Falle  kommt  der 
Mangel  der  kapitalen  Kompensation  der  zervikalen  Skoliose  znm  Ausdruck.  ^ 

Wäre  der  linksgeneigte  Kopf  (durch  eine  zerviko-kapitale  links- 
konvexe Krümmung)  geradegestellt   oder  gar  leicht  rechts  geneigt,  soj 
würde   diese  Kopfhaltung  die   kapitale  Kompensation  der  zervikalen 
Skoliose  vorstellen. 

Bezeichnen  wir  die  seitliche  Kopfneigung  (fehlende  kapitale  Kom- 
pensation der  Zervikalskoliose)  als  Caput  obstipum,  die  Zervikalkriimmung  ' 
selbst  als  Collum  obstipum,   so   ergibt  sich   für   den  Schiefhals  als  er- 
schöpfende Besieichnang  der  Name  Collum  et  caput  obstipöm. 

Die  Auffassung  des  Schief halses  als  eine   zusammengesetzte 
(komplexe)  Deformität  ist  mit  Beziehung  auf  die  Klarstellung  der  Auf- 
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gaben  der  Therapie  und  der  Beurteilung  ihrer  Resultate  von  außer- 
ordentlicher Wichtigkeit.  Wir  kommen  hierauf  später  zurQck. 

Hat  die  Betrachtung  von  hinten  den  Schiet'hals  als  eine  kapital 
nicht  kompensierte  Zervikalskoliose  erkennen  lassen,  so  läüt  der 
Anblick  der  Deformität  von  vom  her  einen  Zusammenhang  mit  Skoliose 
kaum  vermuten ;  von  vome  betrachtet,  imponiert  der  Schiefhals  als  eine 
erzwungene  permanente  Schiefstellung  resp.  Seitenneigung  des  Gesichtes 
mit  minimaler  Drehung  desselben  nach  der  anderen  Seite.  Eine  Retroflexion 
des  Kopfes  im  Atlanto^uccipital-Gelenke,  also  Erhebung  des  Gesichtes  nach 
oben,  ist  ein  theoretisch  aus  der  Mechanik  des  Sternokleidomastoideus 
konstruiertes  Symptom  des  Schiofhalses,  welches  in  sehr  seltenen  F'ällen 
spuren  weise   vorhanden   und   jedenfalls  ohne  praktische  Bedeutung   ist. 

Die  pathologische  Gesichtshaitang  ist  durch  die  starke  seitliche  Nei- 
gung und  geringe  kontralaterale  Drehung  erschöpfend  definiert  (Fig.  187), 
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Neben  dem  schon  erwähnten  verschieden  hohen  Stande  der  Ohr- 
läppchen fällt  bei  vorderer  Ansicht  auch  die  Exzentrizität  des  Kopfes 
stark  aof,  indem  die  mediane  Senkrechte  nicht  mehr  durch  die  Gesichts- 
mitte  verl&nft,  sondern  die  geneigte  Gesichtshälfte  mehr  weniger  lateral 
trifft  (Fig.  187,  gf).  An  der  konkaven  Halsseite  fällt  die  prominente 
Mnskelkulisse  des  verkürzten  Kopfnickers  auf,  dessen  Verlauf  zwischen 
dem  übereinanderliegenden  Ursprungs-  und  Insertionspunkte  eine  senk- 
rechte Richtung  zeigt  Der  seitlich  geneigte  Kopf  wird  also  zwischen 
dem  verkürzten  Kopfnicker  der  konkaven  Halsseite  und  den  in  aktiver 
Anspannung  befindlichen  konvexseitigen  Nackenmuskeln  balanciert. 

Das  Gesicht  des  Schiefhalspatienten  läßt  sehr  bald  Asymmetrien 
erkennen,  welche  im  allgemeinen  auf  Wachstumsdifferenzen  der  geneigten 
und  der  erhobenen  Gesichtshälfte  beruhen.  Es  macht  den  Eindruck,  als 
ob  die  konkavseitige,  geneigte  Gesichtshälfte  von  der  konvexsei- 
tigen, erhobenen  überwuchert  werde.  Demnach  erscheint  das  kon- 
vexseitige  Gesicht  länger,  nach  oben  und  unten  ausgezogen,  die  Nase  ist 
schief  gestellt  und  weist  mit  ihrer  Spitze  nach  der  konkaven  Seite.  Die 
mediane  Gesichtslinie  (Fig.  187,  gh)  beschreibt  einen  Bogen,  dessen  Konve- 
xität jener  der  Zervikalskoliose  gleich  gerichtet  ist.  Das  vermehrte  Höhen- 
wachstum der  konvexseitigen,  erhobenen  Gesichtshälfte  kommt  in  der 
Konvergenz  der  durch  die  äußeren  Augenwinkel  und  die  beiden  Mund- 
winkel gelegten  Linien  nach  der  konkaven  Seite  hin  zum  Ausdruck. 
Die  Spitze  des  Kinns  zeigt  eine  Verschiebung  nach  der  konkaven  Seite; 
dementsprechend  sind  auch  die  Schneidezähne  des  Unterkiefers  gegen 
jene  des  Oberkiefers  etwas  nach  der  konkaven  Seite  hin  verschoben. 

Die  konkave  Gesichtshälfte  erscheint  kürzer  und  in  ihrer  Mitte 
etwas  breiter;  trotzdem  macht  sie  den  Eindruck  der  Atrophie  neben 
der  übergreifenden  konvexseitigen  Gesichtshälfte. 

Es  hat  nicht  selten  den  Anschein,  als  sei  nur  e  i  n  Muskelkopf,  und 
zwar  der  stemale  verkürzt.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  eine  Täuschung, 
da  die  Verkürzung  des  klavikularen  Kopfes  latent  ist  und  erst  nach 
Durchtrennung  der  stärker  verkürzten  Sternalportion  manifest  wird. 

Hübscher  hat  gefunden,  daß  beim  Schief  hals  eine  symmetrische 
Einengung  der  Blickfelder  besteht,  und  zwar  beim  linksseitigen  Schief- 
hals nach  rechts  und  beim  rechtsseitigen  nach  links.  Es  ist  dies  offen- 
bar eine  Folge  der  Außerfunktionsteilung  der  entsprechenden  Netz- 
hautgebiete. Dementsprechend  konnte  Joachimsthal  ein  Schwinden  der 
Gesichtsfeldeinengung  längere  Zeit  nach  erfolgreicher  operativer  Behand- 
lung des  Schiefhalses  konstatieren. 

Der  Schief  hals  hat  als  primäre  myogene  Zervikalskoliose,  wie 
schon  erwähnt,  immer  eine  kompensierende,  also  nach  der  anderen 
Seite  gerichtete  dorsale  Gegenkrümmung  zur  Folge.  Nur  höchst  selten 
ist  Hals-  und  Brustskoliose  gleich  gerichtet 

Die  durch  die  skoliotische  Verkrümmung  der  Halswirbelsäule  ge- 
setzten Knochenveränderungen  sind  von  Witzel  und  Joachimsthal  als 
analog  jenen  bei  habitueller  Skoliose  erkannt  worden.  Nur  sind  die- 
selben sehr  viel  geringer,  so  daß  die  Rigidität  der  Zervikalskoliose  vor- 
nehmlich auf  Verkürzung  der  konkavseitigen  Bänder  und  weniger  auf 
grobe  Keilverbildung  der  Wirbelkörper  zurückzuführen  ist. 

Viel  auffallender  als  die  Skelettveränderungen  der  Halswirbel  sind 
die  besonders  von  Witzel  studierten  Verbildungen  des  knöchernen  Schädels, 
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welche  sich  schon  aus  der  klinischen  Untersöchang  abstrahieren  lassen. 

Dieselben  werden  am  besten  verständlich,  wenn  man  sich  die  nach  der 
konvexen  Halsseite  konvexe  Gesichtsmittellinie  zur  Teitungsebene  des 
Gesichts-  und  Hirnschädels  erweitert  denkt 

Fig.  188  stellt  den  Schädel  bei  rechtsseitigem  Schief  hals,  also  links- 
konvexer Zervikalskoliose  dar.  Die  linkskonvexe  Teilungslinie  des  Ge- 
sichtes entspricht  genau  dem  klinischen  Befunde  beim  Schiefhals.  Die 
konvexseitige  Schädelhälfte  ist  in  die  Höhe  ausgezogen,  aber  schmäler 
geworden,  die  konkavsei tige  ist  kürzer,  aber  deutlich  verbreitert.  Das 
Pflugscharbein  in  den  Choanen  ist  entsprechend  der  gekrümmten 
Teilungsebene  gestaltet. 


Fig.  188. 


Fi  0.189. 


Seliftd«!  bei  r«chti«»ltig«io  SetitenuUt. 


Scbitdelbwip  boi  »«c]itc««lti^m  Soliiafhmlt. 


Der  Gesichtsschädel  ist  konvexseitig  höher,  stärker  prominent, 
namentlich  am  Oberkiefer.  Alle  Querlinien,  welche  man  sich  durch 
analoge  Punkte  der  beiden  Gesichtshälften  gezogen  denkt,  konvergieren 
nach  der  konkaven  Seite.  Der  konkave  Gesichtsschädel  ist  kürzer  und 
breiten 

Die  Betrachtung  der  Schädelbasis  von  unten  her  (Fig.  189)  zeigt 
den  der  Teitungsebene  entsprechend  geschwungenen  Verlauf  der  Mittel- 
linie durch  das  Foramen  occipitale  magnum,  das  Keilbein,  den  hinteren 
Rand  des  Os  vomeris,  die  Raphe  des  Gaumenbeines  und  die  Symphyse 
der  Mandibula. 

Am  Unterkiefer  wiederholen  sich  die  Charakteristika  der  Knochen- 
veränderungen des  Gesichts-  und  Gehirnschädels.  Die  konvexseitige  Hälfte 
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Überwiegt  die  konkayseitige  sowohl  an  Länge  als  auch  an  Höhe,  beson- 
ders im  aufsteigenden  Aste.  Die  Symphyse  der  Mandibula  ist  dement- 
sprechend etwas  nach  der  konkaven  Seite  verrückt,  was  sich  an  dem 
gleichseitig  verschobenen  Aufbiß  der  unteren  Schneidezähne  zu  er- 
kennen gibt 

Die  Erklärung  dieser  interessanten  Skelettveränderungen  wurde 
in  verschiedenster  Weise,  aber  bisher  mit  wenig  Glück  versucht.  Am 
naheliegendsten  war  die  Vermutung  einer  durch  die  pathologische  Kopf- 
haltung bedingten  Behinderung  der  Blutzirkulation  (Bouvier,  Broca  u.a.); 
aber  Wiizel  hat  die  Gleichheit  der  Gefäßlumina  anatomisch  nachgewiesen. 
Nicoladani  zog  die  dauernde  einseitige  Belastung  der  Schädelbasis  als 
Kausalmoment  heran;  aber  der  Unterkiefer,  welcher  offenbar  nicht 
unter  dieser  Wirkung  steht,  zeigt  analoge  Veränderungen. 

Wiizel^  welcher  die  Veränderungen  als  das  Ergebnis  gesetzmäßig 
asymmetrischen  Wachstums  erkannte  und  treffend  als  Skoliose  des 
Gesichts-  und  Himschädels  benannte,  suchte  dieselben  in  wenig  über- 
zeugender Weise  durch  Spannungsdifferenzen  der  konvex-  und  konkav- 
seitigen  Muskeln  zu  erklären. 

Joachimsthal  deutet  die  Veränderungen  als  Anpassungsvorgänge, 
die  an  den  einzelnen  Kopfteilen  im  Sinne  des  Wolffschen  Transfor- 
matioiisgesetzes  im  Anschluß  an  die  dauernd  eingenommene  Schief- 
stflUang  Zustandekommen.  Aber  ^Anpassung^  ist  bis  zur  Stunde  bloß 
eiii  Name,  eine  Umschreibung  des  zu  Erklärenden. 

Kompensierende  Zervikalskoliosen  höheren  Grades  erzeugen  nach 
einerBe  obachtung  JoocAim^^Aa/«,  welche  ich  bestätigen  kann,  ebenfalls 
Verlndenmgen,  welche  dem  Schief  hals  analog  sind.  v.Eiselsherg  sah 
SdAdel»  und  Gesichtsasymmetrien  nach  cicatriciellem  Schiefhals  bei 
einem  12jfthrigen  Mädchen  eintreten. 

Zweifellos  ist  die  gesetzmäßige  Wachstumsasymmetrie  auf  die 
dauernde  Veränderung  der  Funktion  der  Bewegung  und  der  Hal- 
tung resp.  auf  die  gesetzte  Funktionsbehinderung  zurückzuführen.  Das 
„Wie'^  ist  noch  unaufgeklärt. 

Der  angeborene  Schiefhals  ist  im  ganzen  eine  seltenere  Defor- 
mität Unter  den  angeborenen  Vorbildungen  rangiert  er  nach  der  kon- 
genitalen Hüftverrenkung  und  dem  kongenitalen  Klumpfuße,  also  an 
dritter  Stelle. 

Nach  Statistiken  von  DoUinffer,  Kempf,  Golding  Bird,  Royal- 
Whitman  und  Lorenz  kommt  der  angeborene  Schiefhals  öfter  rechts 
als  links  vor  und  öfter  bei  Mädchen  als  bei  Knaben. 

Die  Ätiologie  des  angeborenen  Schiefhalses  ist  so  dunkel  wie  die 
der  angeborenen  Deformitäten  überhaupt. 

Für  eine  Anzahl  von  Fällen  nimmt  man  ein  Vitium  primae  for- 
mationis  als  ätiologisches  Moment  an.  Diese  im  strengsten  Sinne  ^an- 
geborenen'^ Fälle  von  Schiefhals  sind  kombiniert  mit  anderweitigen 
angeborenen  Deformitäten,  welche  auf  fehlerhafter  Keimanlage  beruhen, 
so  mit  Hypoplasie  von  Röhrenknochen  (Joachimsthal),  Polydaktylie, 
Labium  leporinum,  kongenitalen  Muskeldefekten  (Schanz),  Muskelano- 
malien etc.  Auch  die  Erblichkeit  der  Deformität  (unter  den  vielen  diesbezüg- 
lichen Erfahrungen  steht  der  Fall  Fischers  obenan,  daß  eine  und  die- 
selbe Mutter  sieben  Kinder  mit  Schiefhälsen  zur  Welt  brachte)  wurde 
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zur  Stützung  der  Theorie  der   primär  fehlerhafteo  Keimanlage  heran- 
gezogen. 

Für  den  größten  Teil  der  Falk  neigt  man  sich  der  Annahme  zu, 
daß  die  Deformität  durch   intrauterine  Zwangshaltnng  mit  daaemderj 
Näherung  der  Insertionspunkte   des   Kopfnickers   bedingt   werde,    also 
nicht  im  strengsten  Sinne  angeboren,  sondern  intrauterin  erworben  sei. 

Die  Ursachen  der  Zwangshaltung  wurden  in  verschiedener  Weise 
erklärt.  Der  ehemalige  Berliner  Gebui-tshelfer  Btisch  lehrte,  daü  bei 
geringer  Neigung  des  mütterlichen  Beckens  der  Kopf  des  Kindes  sich 
frühzeitig  als  Caput  ponderosum  auf  den  Darmbeinschaufeln  einstelle 
und  eine  dauernde  Schiefhaltung  einnehme.  Das  Überwiegen  der  ersten 
Kopflage  erkläre  die  größere  Häufigkeit  des  rechtsseitigen  Schief haJses»| 
In  den  Fällen  von  Steißlagen  schreibt  Meinhard  Schmidi  dem  Dnicki 
der  mütterlichen  Leber  gegen  den  kindlichen  Kopf  in  ähnlicher  Weise 
die  dauernde  Schiefstellung  desselben  m, 

Petersen  machte  im  frühesten  Embryonalleben  entstandene  tem- 
poräre Ver^vachsung  der  Gesichtshaut  mit  dem  Amnion  für  die  De- 
formität verantwortlich,  was  natürlich  sehr  schwer  zu  beweisen  ist. 

So  wie  beim  angeborenen  Klumpfüße  wurden  auch  beim  Schief- 
halse Spuren  der  intrauterin  stattgehabten  Druckwirkung  an  nenge 
borenen  Kindern  beobachtet.  So  wurde  eine  Grubenbildung  am  HalseJ 
und  Faltung  der  Ohrmuschel  durch  den  Druck  der  Schulter  gegen  den] 
Kopf  erklärt  (VöIcIxtI  Durch  diesen  Druck  entsteht  nach  demselben] 
Autor  im  Kopfnicker  ein  DegenerationsprozeU,  welcher  demjenigen  bei! 
ischämischer  Muskellähmung  nach  zu  fest  angelegten  Verbänden  analog ' 
sein  soll. 

Außer  Jedem  Zweifel  steht  die  mechanische  Entstehung  des  Schief-j 
halses  durch  intrauterine  Zwangshaltung   bei   jenen  Fällen  von  Schief- 
hals,  welche   kombiniert   mit  anderen  Belastungsdeformitäten  (Klump- 
füüe,  Hüftluxation)    bei    extrauterinen    Graviditäten    gefunden    wurdeEj 
(Jöachimsthal). 

In  einer  großen  Anzahl  von  Fällen  wurde  der  Schiefhals  an  neu- 
geborenen oder  noch  ganz  jungen,  wenige  Tage  alten  Kindern  in  voller 
Ausbildyng  gefunden,  so  daß  für  diese  Fälle  die  intrauterine  Entstehungj 
zweifellos  ist.  Die  anatomische  Untersuchung  einiger  solcher  Fälle  ergab,] 
daß  die  Muskelsubstanz  des  Kopfnickers  durch  eine  weißliche,  sehn 
Substanz  ersetzt  war ,  ohne  daß  eine  Blutung  oder  deren  Folgen  (Pig- ' 
mentbildung)  nachzuweisen  war  (SchuUhess,  Kmfer  u.  a.). 

Durch  solche  Beobachtungen  wurde  die  ältere  Theorie  des  Schief- 
halses als  einer  durch  die  Ruptur  des  Kopfnickers  während  der  Geburt,  | 
also  extrauterin  erworbenen  Deformität  sehr  in  Mißkredit  gebracht.  Die 
Theorie    stammt    von   Diejfenhack    und    Stromei/er,    welche    das    nach  | 
schweren  Geburten  besonders  in  Steißlage  zuweilen  auftretende  Homa- 
tom  des  Kopfnickers  auf  eine  partielle  oder  vollstÄndige  Zerreißung  des  1 
Kopfnickers  während  der  Geburt  zurückführten  und  den  Schief  hals  als 
Folge  der  Degeneration  und  Schrumpfung  des  verletzten  Muskels  auf- 
fassen. Gelegenheit  zu  solchen  Traumen  des  Muskels  bieten  schwierige 
Geburten  in  Steißlage,  in  welcher  sich  die  Schiefbalskinder  so  auffallend 
häufig  priLsentieren. 

Kommt  es  unter  solchen  Umständen  infolge  von  Kompression  der 
Nabelschnur  zu  vorzeitigen  forcierten  Atembewegungen,  bei  welchen  der 
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Kopfnicker  als  Hilfsmuskel  verwendet  wird,  so  unterliegt  der  hierdurch 
in  Anspannung  versetzte  Muskel  um  so  leichter  der  Zerreißung  (Mikulicz). 

Ebenso  kann  der  Muskel  durch  Zangen-  oder  Fingerdruck  sowie 
durch  die  Torsion  bei  spontaner  Geburt  (Küstner)  geschädigt  werden. 
Der  Kopfnicker  zeigt  nach  solchen  Traumen  eine  ziemlich  harte,  spindel- 
förmige, gegen  Druck  empfindliche  Geschwulst,  welche,  wenn  sie  aus- 
gedehnter ist,  den  Kopf  zu  einer  seitlichen  Neigung  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  zwingt 

Es  wurde  eine  Reihe  von  solchen  Fällen  beobachtet,  bei  welchen 
sich  nach  dem  Verschwinden  des  Kopfnickerhämatoms  später  allmählich 
ein  Schiefhals  mit  gleichseitiger  Neigung  des  Kopfes  ausbildete. 
Andrerseits  hat  Ä.  Lorenz  aus  keinem  einzigen  seiner  Hämatomfälle 
einen  Schiefbals  entstehen  sehen  und  ebenso  sah  Joachimsthal  ein  großes 
Hämatom  ohne  weitere  Folgen  verschwinden. 

Nach  Petersen  ist  das  Kopfnickertrauma  aus  der  Ätiologie  des 
Schiefhalses  vollständig  zu  streichen,  denn  es  sei  noch  niemals  bewiesen 
worden,  daß  der  Schiefhals  durch  eine  Zerreißung  des  Kopfnickers  intra 
partum  entstand.  Ist  es  zur  Bildung  eines  Kopfnickerhämatoms  ge- 
kommen und  war  dasselbe  von  Schiefhalsbildung  gefolgt,  so  sei  der  Riß 
nicht  die  Ursache  der  späteren  Schiefhalsentwicklung,  sondern  vielmehr 
die  Folge  einer  schon  zur  Zeit  der  Geburt  vorhandenen  Verkürzung  des 
Kopfnickers. 

Mit  Recht  macht  Petersen  darauf  aufmerksam,  daß  eine  Zerreißung 
eines  Muskels  niemals  zu  einer  Verkürzung,  sondern  stets  zu  einer  Ver- 
längerung desselben  führe.  In  gleicher  Weise  betonte  Lorenz,  daß  die 
subkutanen  Zerreißungen  der  Adduktoren  als  vorbereitender  Akt  der 
unblutigen  Reposition  der  kongenitalen  Hüftverrenkung  bei  mehr  als 
tausend  Fällen  nicht  ein  einziges  Mal  zu  einer  Verkürzung,  sondern 
immer  nur  zu  einer  Verlängerung  dieser  Muskelgruppe  geführt  hätte. 

Den  strikten  Beweis,  daß  eine  eventuelle  Zerreißung  des  Kopf- 
nickers  intra  partum  nicht  die  Ursache  des  angeborenen  Schiefhalses 
sein  könne,  erbrachte  Lorenz  durch  die  tadellosen  und  dauernden 
Heilungen  des  Schiefhalses  auf  dem  Wege  der  subkutanen  Myorrhexis 
des  Kopfnickers  beim  Schiefhals  jüngerer  Kinder. 

Trotz  allem  halten  angesehene  Autoren  noch  immer  an  der  ätio- 
logischen Bedeutung  der  während  der  Geburt  erlittenen  Kopfnicker- 
verletzungen fest  und  erklären  den  Schiefhals  aus  der  nachträglichen 
Schrumpfung  und  bindegewebigen  Degeneration  des  Muskels  durch  eine 
Myositis  interstitialis  fibrosa  traumatica.  Dieser  entzündliche  Schrumpf- 
ungsprozeß entstehe  durch  eine  Infektion  des  verletzten  Muskels  mit 
pathogenen  Mikroorganismen  auf  hämatogenem  Wege  vom  Darme  aus 
(Kader). 

Obwohl  die  infizierenden  Keime  nicht  aufgefunden  werden  konnten, 
so  geben  die  zweifellos  auf  infektiösem  Wege  zustande  kommenden, 
wenngleich  außerordentlich  seltenen  Fälle  von  Schrumpfung  des 
Kopfnickers  im  Gefolge  von  Typhus,  Scharlach,  Diphtherie,  Masern  etc. 
der  Kaderscbm  Theorie  eine  gewisse  Stütze.  Für  die  große  Mehrzahl 
der  Fälle  ist  jedoch  der  kongenitale  Charakter  der  Deformität  als 
zweifellos  anzunehmen. 

In  sehr  seltenen  Fällen  (Kader,  Bülroth,  Bouvier)  wurde  eine  dem 
Schiefbals   analoge   Deformität   bei   Erwachsenen    beobachtet,    welche 
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Traumen  des  Kopfnickers  dorch  Schlag  oder  heftige,  kraftvoll  ausge- 
führte, plötzliche  Kopfbewegung  erlitten  hatten  und  bei  denen  sich  im 
Anschlüsse  daran  unter  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  des  Muskels 
allmählich  Schiefhals  entwickelte. 

Zur  Stützung  der  traumatischen  Theorie  des  Schief halses  sind 
indes  gerade  diese  Fälle  am  w^enigsten  verwertbar,  denn  hier  entsteht 
die  Muskelschrumpfung  nicht  als  unmittelbare  Folge  des  Muskeltraumas, 
sondern  durch  die  lange  Zeit  innegehaltene  dauernde  Annäherung  seiner 
Insertionspunkte,  indem  der  Patient  instinktiv  den  verletzten  Muskel 
durch  seitliche  Flexion  des  Kopfes  zu  entspannen  und  zu  schützen  sucht 

Differentialdiagnostisch  bietet  der  Sehiefhals  keine  Schwierig- 
keiten; am  ehesten  wäre  noch  eine  Verwechslung  mit  dem  beginnenden, 
sogenannten  ossären  Schiefhals,  also  der  Spondylitis  ceryicalis,  möglich. 
Doch  besteht  hier  neben  groUer  Schmerzhaftigkeit,  besonders  des  Nachts, 
eine  BewegUBgshemmung  gewöhnlich  nach  allen  Richtungen,  beim  musku- 
lären Schiefhalse  nur  in  deformitätskonträrer  Richtung.  Das  äuliere 
Bild  der  Spondylitis  eervicalis  ist  aulSerordentüch  variant,  bald  über- 
wiegt die  Drehung,  bald  die  Neigung  des  Kopfes  in  wechselnder  Kom- 
bination, wogegen  der  muskuläre  Schiefhals  immer  und  altemal  die- 
selbe typische  Erscheinungsform  bietet. 

In  jenen  Fällen  von  Zervikal  Spondylitis,  welche  das  Bild  des 
muskulären  Schiefhalses  nachahmen,  wird  die  Starrheit  der  Haltung  und 
das  vollständige  Verstrichensein  der  Kopfnickerkulisse  an  der  konkaven 
Halsseite  (an  Stelle  des  pfeilerartig  vorspringenden  Muskelstranges 
beim  muskulären  Schiefhalse)  über  die  wahre  Natur  der  Deformität 
aufklären.  Ebenso  etwaige  Drüsenschwellungen  oder  beginnende  Abszesse 
am  Halse  oder  im  Retropharyjagealraume. 

Da  muskulärer  Schief  hals  gegen  Tuberkulose  nicht  immun  macht, 
so  kann  gelegentlich  Spondylitis  bei  einem  mit  muskulärem  Schiefhals 
behafteten  Patienten  auftreten,  wie  dies  nfoachimsthcd  beobachtet  hat_ 

Die  Verrenkungsstellungen  des  Kopfes  nach  den  seltenen  un-^ 
vollständigen  Rotationsluxationen  der  Halswirbel  werden  unter  Zuhilfe- 
nahme der  Radiographie,  der  klinischen  Untersuchung  vom  Rachen  aus 
(um  eventuell  den  Vorsprung  des  luxierten  Wirbels  nachzuweisen)  und 
der  Anamnese  ohne  Schwierigkeit  vom  angeborenen  Schiefhals  zu  unter- 
scheiden sein. 

Hält  ein  Kind  den  Kopf  ohne  auffindbaren  Grund,  also  vor  allem 
ohne  nachweisbare  einseitige  Muskelverkürzung,  bei  uneingeschränkter 
und  schmerzloser  Beweglichkeit  der  Halswirbelsäule,  konstant  seit- 
lich geneigt  und  verfällt  es  nach  der  leichten  Korrektur  der  fehler- 
haften Haltung  sofort  wieder  in  dieselbe  zurück,  so  ist  eine  genaue 
Untersuchung  der  Augen  und  ihres  Muskelapparates  am  Platze.  Der 
Zwang  zur  seitlichen  Flexionshaltung  des  Kopfes  kann  nämlich  auch  in 
dem  Bestreben  des  Kindes  begründet  sein,  irgendwelche  vorhandene, 
z.  B.  astigmatische  Sehstörungen  zu  verbessern  oder  namentlich  Doppel- 
bilder bei  vorhandener  Augenmuskelparese  zu  vermeiden.  Es  handelt 
sich  dann  um  einen  sogenannten  Torticolis  oculair  (Landolt),  desse 
zweckmäUige  Behandlung  dem  Augenarzte  zufällt. 

Der  durch  Hautnarben  (nach  Lupus,  Syphilis,  Verbrennungen,  Ver- 
eiterungen etc.)  bedingte  cicatricielle  Schief  hals  (dermatogener,  des- 
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mogener  Schiefhals)  kann  nicht  verkannt  werden,  seine  Beseitigung  fällt 
der  plastischen  Chirurgie  zu. 

Der  rheumatische  Schiefhals  ist  als  akutes,  durch  Erkältungen, 
namentlich  durch  Zug  bedingtes,  sehr  schmerzhaftes,  mit  Beziehung  auf 
die  pathologische  Kopfhaltung  ziemlich  atypisches,  durch  Massage  augen- 
blicklich günstig  zu  beeinflussendes,  zu  rascher  Heilung  tendierendes 
Leiden  gut  charakterisiert. 

Eine  Verwechslung  mit  dem  sogenannten  neurogenen  Schiefhals 
kann  nicht  leicht  vorkommen.  Die  wichtigste  Form  desselben  ist  der 
spastische,  durch  klonische  oder  tonische  Muskelkrämpfe  bedingte  Schief- 
hals. In  ruckweisen,  zuckenden  Bewegungen,  welche  für  den  Patienten 
qualvoll  sind,  wird  der  Kopf  unter  Aufgebot  aller  Muskeln  oft  fast 
90*  nach  der  Seite  gedreht,  dabei  mehr  weniger  seitlich,  meist  auch 
nach  rückwärts  flektiert.  Faßt  sich  der  Patient  am  Kinn,  so  kann  er 
die  Rotations-  und  Flexionsbewegungen  oft  einige  Zeit  unterdrücken. 
Allgemeine  Körperruhe,  Bettlage,  vermindert  die  Krämpfe  bis  zum 
Aofliören;  allgemeine  Muskelbewegungen,  z.  B.  das  bloße  Gehen,  steigert 
die  Krämpfe  oft  in  einer  Weise,  daß  die  Kranken  nicht  mehr  sehen 
können,  wohin  sie  ihren  Fuß  setzen.  Der  spastische  Schiefhals  ist  häufig 
nur  der  lokale  Ausdruck  eines  allgemeinen  nervösen  Leidens. 

Die  Therapie  des  muskulären  Schiefhalses  hat  die  Aufgabe 
zu  lösen,  die  primäre  myogene  Zervikalskoliose  zu  beseitigen.  Um  dieser 
Aufgabe  gerecht  werden  zu  können,  ist  eine  Vorarbeit  zu  leisten,  und 
diese  besteht  in  der  Aufrichtung  oder  Geradestellung  des  Kopfes,  mit 
anderen  Worten  in  der  Ermöglichung  der  kapitalen  Kompensation  der 
Zervikalskoliose.  Die  Aufrichtung  des  Kopfes  hat  die  Beseitigung  der 
Weichteils-  resp.  Muskelverkürzung  zur  Voraussetzung. 

In  leichten  Fällen  kann  die  Beseitigung  des  Caput  obstipum,  also 
die  Aufrichtung  des  Kopfes,  auch  die  Heilung  des  Collum  obstipum,  also 
der  Zervikalskoliose  zur  Folge  haben. 

Bei  einigermaßen  veralteten  oder  hochgradigeren  Fällen  hat  man 
mit  der  Aufrichtung  des  Kopfes  nichts  weiter  als  die  kapitale  Kom- 
pensation der  Zervikalskoliose  erreicht.  Diese  selbst  —  also  das  Collum 
obstipum  —  besteht  fort  und  mit  ihm  die  exzentrische  Verschiebung  des 
(aufgerichteten)  Kopfes  nach  Seite  der  Konvexität  der  Zervikalskoliose. 

Eine  rationelle  Therapie  hat  daher  sowohl  das  Caput  als  auch 
das  Collum  obstipum  zu  beseitigen  und  betrachtet  die  zuerst  in  Angriff 
zu  nehmende  Heilung  des  Caput  obstipum  als  eine  Teilaufgabe,  und 
zwar  als  den  notwendigen  Vorakt  zur  Beseitigung  der  Zervikalskoliose. 

Fast  alle,  namentlich  die  älteren  Behandlungsmethoden  befassen 
sich  lediglich  mit  der  Aufrichtung  des  Kopfes.  Die  hierzu  im  Laufe  der 
Zeit  angegebenen  Apparate  sind  außerordentlich  zahlreich  und  zum 
Teil  Meisterwerke  der  Mechanik.  Dieselben  dienten  meist  zur  unblutigen 
Behandlung  der  Deformität  oder  auch  wohl  zur  mechanischen  Nach- 
behandlung nach  vorausgeschickter  Myotomie  des  Kopfnickers.  Alle 
diese  Vorrichtungen  sind  nur  noch  als  interessante  Musealnummern 
zu  gebrauchen.  Im  wesentlichen  bestehen  diese  Apparate  aus  einer  am 
Rumpf  befestigten  korsettähnlichen  Basis  und  einem  den  Kopf  um- 
fassenden Helm.  Durch  stellbare  Schrauben  soll  dieser  letztere  und  mit 
ihm  der  Kopf  in  jede  gewünschte  Position  gebracht  werden  (Mathieu). 
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Id  ^bnlicher  Weise  kann  jedes  beliebige  Korsett  mit  einer  die  Kopf- 
stelluDg  dirigierenden  Kinnhinterhauptstütze  versehen  werden.  Der  ein- 
fachste mechanische  Apparat  ist  eine  an  der  kranken  Seite  entsprechend 
höhere  Pappkrawatte  (hleffenbuchK  In  ähnlicher  Weise  kann  eine  re- 
dressierende Krawatte  aus  Gips  oder  Leder  hergestellt  werden. 

Man  verwendet  heute  solche  Vorrichtungen   gewöhnlich   nur  zur! 
Nachbehandlung   des   Schiefhalses   und   auch  dann    nur    als   temporär! 
anzulegende  gymnastische  Apparate,  so  die  SmjrcsQh^  Binde  (Fig.  190), 
bei  welcher  ein  zwischen  dem  Stimdiadem  und   der  Axilla  gespannter 
elastischer  Schlauch  die  gesundseitige  Kopfhälfte    der    gesundseitigeu 
Schulter  zu  nähern  sucht 

Das  Lor(?*usche  Diadem  ist  eine  etwas  kompliziertere  Vorrichtung, 
welche    der    Aufgabe    gerecht    zu    werden 


sucht,  sowohl  den  Kopf  nach  der  gesunden 
Seite  zu  neigen,  als  auch  die  Zervikalskoliose 
umzukrümmen  (Fig,  191). 


Fiff.  100. 


Fiff.m. 


'>^ 


Sayretch^  Biade. 


Iformesehei  Diidem. 


Von  ausgiebigster  Wirkung  ist  die 
höchst  einfache  exzentrische  Suspension 
(Lorenz),  durch  welche  die  konkave  Halsseite 
gestreckt  wird,  während  die  krankseitige 
Schulter  durch  ein  von  der  Hand  erfaßtes 
Gewicht  nach  abwärts  gezogen  wird  (Fig.  192),  Die  exzentrische  Suspen- 
sion kann  auch  bei  der  Lagerung  des  Patienten  auf  einer  schiefen 
Ebene  nutzbar  gemacht  werden. 

Das  wichtigste  Hilfsmittel  der  unblutigen  oder  mechanischen 
Schiefhalsbehandlung  ist  die  aktiv-passive  und  aktive  redressierende 
Gymnastik.  Die  erstere  wird  vom  Ai*zte  oder  von  der  Mutter,  welche 
den  einfachen  Handgriff  rasch  erlernt,  in  der  Weise  ausgeführt,  dal» 
man  die  eine  Hand  auf  den  Scheitel  des  Kindes,  die  andere  gegen  die 
gesunde  (konvexe)  Halsseite  legt  und  nun  in  der  Richtung  der  Pfeile 
(Fig.  19:i)  den  Kopf  nach  der  gesunden  Seite  neigt  und  gleichzeitig 
die  Halswirbelsäule  nach  der  kranken  Seite  hin  umkrUramt  Wenn  die 
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Hatewirbelsänle  genügend  mobilisiert  ist,  so  ist  der  Patient  in  den  Stand 
gesetzt)  seine  Deformität  in  kräftiger  Weise  aktiv  zu  überkorrigieren. 
Er  hält  ZQ  diesem  Zwecke  ein  angemessen  schweres  Hantel  in  jener 
Hand,  welche  der  konkaven  Halsseite  entspricht,  und  führt  rhythmische 
Eopfneigongen  nach  der  konvexen  Halsseite  aus,  bis  die  gesundseitige 
Schulter  nahezu  von  dem  gleichseitigen  Ohre  erreicht  wird.  In  dieser 
Weise  wird  die  Kopfneigung  und  die  Zervikalskoliose  ebenfalls  gleich- 
mäßig beeinflußt,  resp.  überkorrigiert 

Die  soeben  beschriebene,  energisch  aus- 
geführte Schiefhalsgymnastik  hat  Lorenz  zu 
dem  Versuche  veranlaßt,  den  Schiefhals  bei 
kleineren  Kindern  auf  vollständig  unblutigem 
Wege,  also  durch  subkutane  Myorrhexis 
des  Kopfnickers  zu  korrigieren. 


Fig.  193. 


Flff.  102. 


EzxeDtrJfche  SiifpenBion 
nach  LortfiB» 


Redressierende  Gymnastik  bei  Schiefhals. 

Diese  Versuche  waren  von  vollständigem 
Erfolge  gekrönt  und  haben  in  einer  ganzen 
Reihe  von  Fällen  ebenso  dauerhafte  als  ideale 
Resultate  ergeben,  da  die  Hautnarbe  gänzlich 
vermieden  ist  und  da  die  normale  Plastik  der 
Halsbasis  vollkommen  wieder  hergestellt  wird, 
indem  die  Kulisse  des  verkürzten  Kopfnickers 
ihre  normale  Ausbildung  behält,  statt  wie  nach 
der  blutigen  Durchtrennung  einer  häßlichen  Grube  oberhalb  der  Arti- 
colatio  stemoclavicularis  Platz  zu  machen. 

Leider  ist  die  subkutane  Myorrhexis  nur  bei  jüngeren  und  zarten 
Kindern  ausffUirbar  und  erfordert  eine  gewisse  technische  Routine,  die 
nicht  jedermanns  Sache  sein  kann.  Forcierungen  sind  unter  allen  Um- 
ständen zu  vermeiden,  da  Läsionen  des  Sternoklavikulargelenkes  immer- 
hin im  Bereiche  der  Möglichkeit  liegen. 

Die  praktische  Bedeutung  der  subkutanen  Myorrhexis  des  Kopf- 
nickers soll  also  nicht  zu  hoch  eingeschätzt  werden;  ihre  theoretische 
Bedeutong  liegt   in   dem  hierdurch   gewissermaßen   experimentell   ge- 
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führten  Nachweise,  daß  die  ZerreiL^ung  des  Kopfnickers  für  sich  allein 
ganz  sicher  keine  Rolle  in  der  Ätiologie  des  Schief halses  spielt 

Die  subkutane  Mjorrhexis  des  verkürzten  Muskels  führt  uns  nun- 
mehr zur  Besprechung?  der  operativen  Behandlungsmethoden  des 
Schiefhalses.  Dieselben  beschilftigen  sich  mit  der  operativen  Darchtren- 
nung  des  Kopfnickers  und  sonstiger  verkürzter  Weiehteile,  wie  der  Hals- 
faszie,  eventuell  der  vordersten  Cueullarisbiindel  etc. 

Die  verschiedenen  Methoden  der  operativen  Durchtrennung  des 
verkürzten  Kopfnickers  sind  ihrer  praktischen  Bedeutung  nach  ledig- 
lich V orakle  der  ganzen  Schief halsbehandlong,  indem  sie,  wie  aus 
unserer  Auffassung  der  Deforniitilt  hervorgeht,  nur  die  Aufrichtung 
des  geneigten  Kopfes,  also  die  kapitale  Kompensation  der  Zervikal- 
Skoliose  ermöglichen,  diese  selbst  aber  vollständig  intakt  lassen. 

Die  verschiedensten  Modifikationen  der  operativen  Durch  trenn  ungen 
der  verkürzten  Weichteile  ändern  an  diesem  Faktum  nicht  das  geringste. 

Die  subkutane  Myotomie  des  Kopfnickers  ist  da^  älteste  Ver- 
fahren, In  vereinzelten  Fielen  schon  im  17.  Jahrhundert  von  J/?>n?/f^,fioo/?- 
buysen  u.  a.  geübt,  gelangte  die  Methode  erst  um  1830  durch  Dapui/frefi, 
Sironiet/er  und  IXifJfhibach  zu  allgemeiner  Verbreitung,  wurde  jedoch 
wegen  häufig  beobachteter  Rezidiven,  welche  man  in  erster  Linie  der 
ünvollständigkeit  der  Weichteilsdurchtrennung  zuschrieb,  zugunsten  der 
offenen  Durchschnei  düng  der  verkürzten  Gebilde  verlassen. 

1885  empfahl  Vofkniaun  zuerst  die  offene  Methode,  deren  Ge- 
fährlichkeit durch  die  mittlerweile  eingeführte  Antisepsis  beseitigt  war, 
A,  Lorenz  empfahl  1H91  folgendes  Verfahren:  Der  Hautschnitt  wird  zwischen 
den  beiden  Köpfen  des  Muskels,  und  zwar  von  der  sternalen  Insertion 
beginnend  und  in  schräger  Richtung  nach  aulkn  oben  gegen  den  inneren 
Rand  der  Klavikularportion  leicht  ansteigend,  aber  möglichst  kurz  ge- 
führt (2 — "dem  Schnittlänge).  Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  des 
Platysma  wird  die  Hautwunde  etwas  nach  innen  verzogen,  um  den 
sternalen  Kopf  in  die  Mitte  des  Operationsfeldes  zu  bringen.  Die 
Muskelfaszie  wird  eröffnet,  der  Muskel  vorsichtig  auf  die  Hohlsonde 
geladen  und  langsam  durchgetrennt.  In  analoger  Weise  wird  die  Haut- 
wunde über  die  Klavikularportion  des  Muskels  nach  auLien  verzogen, 
das  flache  und  diinne  Muskelhand  auf  stumpfem  Wege  freigelegt  und 
vorsichtig  auf  der  Hohlsonde  durchschnitten.  Es  folgt  die  Beseitigung 
der  straffen  Bindegewebszüge  des  äul'eren  Blattes  der  Muskelscheide 
und  des  Bindegewebes  zwischen  den  Muskelbäuchen.  So  wird  die  durch 
ein  Septum  in  zwei  Nischen  geteilte  Wuude  in  einen  einzigen  einfachen 
Hohlraum  verwandelt 

Die  hintere  Wand  der  Muskelscheide  kann  mit  dem  Finger  stumpf 
von  der  hinteren  Fläche  der  Klavikula  abgelöst  werden.  Durch  Ver- 
ziehung der  Wunde  werden  sonstige  verkürzte  Partien  des  Platysma 
und  der  Halsfaszie  zur  Anschauung  gebracht  und  durchtrennt.  Die 
kleine  Wunde  wird  voUstilndig  genäht  und  mit  einem  Kompressionsver- 
bande gedeckt. 

Aus  rein  kosmetischen  Gründen  empfehlen  TÜlaux  und  Lange  den 
Schnitt  am  obersten  Teile  des  vorderen  Randes  des  Kopfnickers  zu 
führen  und  den  Muskel  2 — Hrm  unterhalb  seiner  Insertion  zu  durch- 
trennen.  Die  Narbe  kommt  dann  hinter  das  Ohr  zu  liegen.  Der  Vorteil 
bleibt  in  Frage,  denn  an  der  Halsbasis  wird  die  Narbe  unter  dem  Hals- 
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kragen  oder  einem  Halsband  sicherer  gedeckt,  als  oben  von  dem  Ohre.  Die 
Vermeidung  oder  geschickte  Deckung  der  Narbe  ist  bei  Mädchen  von 
recht  großer  Wichtigkeit,  da  Laien  jede  Halsnarbe  auf  vereiterte 
skrofulöse  Drüsen  zurückzuführen  pflegen. 

Selbst  die  offene  Muskeldurchschneidung  schien  einigen  Chirurgen 
wegen  angeblicher  Rezidiven  nicht  zu  genügen,  v,  Mikulicz  empfahl  1895 
zuerst  die  totale  Exstirpation  des  Eopfnickers,  begnügte  sich  jedoch 
(wegen  der  hiermit  verbundenen  Gefahr  der  Läsion  der  Vena  jugul. 
commun.  und  des  den  Kopfnicker  perforierenden  Nervus  accessorius) 
später  mit  der  partiellen  Exstirpation  der  unteren  Hälfte  oder  der 
unteren  zwei  Drittel  des  genannten  Muskels.  Trotz  Vorsicht  sind  Ver- 
letzungen der  Vene  vorgekommen. 

Die  Vorteile  dieser  radikalen  Operation  sollen  namentlich  darin 
bestehen,  daß  eine  orthopädische  Nachbehandlung  überflüssig  wird.  Dies 
mag  ftlr  leichtere  Fälle  zutreffen,  in  denen  man  sich  aber  kaum  zu 
einem  so  unverhältnismäßig  schweren  Eingriff  entschließen  wird.  Bei 
hochgradigeren  veralteten  Fällen  kann  auch  die  totale  Exstirpation  des 
Muskels  keinen  anderen  Effekt  haben,  als  die  Ermöglichung  der  Auf- 
richtung des  Kopfes,  die  wir  als  kapitale  Kompensation  der  Zervikal- 
skoliose  bezeichnet  haben.  Diese  selbst  bleibt  von  der  Behandlung  un- 
berührt. Es  mag  also  das  Caput  obstipum  ohne  orthopädische  Nach- 
behandlung heilen,  das  Collum  obstipum  bleibt  unverändert  bestehen 
und  bietet  in  veralteten  Fällen  selbst  einer  sehr  intensiven  und  lange 
dauernden  gymnastisch-mechanischen  Nachbehandlung  große  Schwierig- 
keiten. 

Übrigens  hat  die  Erfahrung  gelehrt,  daß  selbst  die  totale  Muskel- 
exstirpation  ohne  orthopädische  Nachbehandlung  nicht  einmal  immer 
gegen  die  Rezidive  des  Caput  obstipum  aufzukommen  vermag.  Mög- 
Ucherweise  werden  diese  Rezidiven  durch  die  häufig  beobachtete  kailöse 
Beschaffenheit  der  inneren  und  äußeren  Operationsnarbe  begünstigt, 
welche  zunächst  manchmal  eine  schlechtere  Kopfhaltung  zur  Folge  hat, 
als  dieselbe  vor  der  Operation  vorhanden  war.  Franke  und  Bunge  be- 
richten von  mehrmaligen  Rezidivoperationen  an  einem  und  demselben 
Falle,  welche  wegen  Verwachsung  des  kailösen  Narbenstranges  mit  der 
Jugularis  eine  Wandresektion  der  Vene  notwendig  machten. 

Ein  weiter  Nachteil  der  Totalexstirpation  des  Kopfnickers  ist  die 
lange,  eingezogene  Narbe,  durch  welche  die  normale  Plastik  der  Hals- 
basis infolge  der  häufig  entstehenden  grubenförmigen  Einziehung  ober- 
halb des  Stemoklavikulargelenkes  verloren  geht.  Aus  den  angeführten 
Gründen  hat  die  Methode  wenig  Anklang  gefunden. 

Vergleichsweise  harmlos  sind  die  Vorschläge,  den  verkürzten  Muskel 
nicht  durch  interkaliertes  Narbengewebe  sekundär,  sondern  primär  durch 
Muskelplastik  zu  verlängern.  Hierher  gehört  Bayers  Treppenschnitt, 
welcher  sich  aus  zwei  den  Muskel  von  den  entgegengesetzten  Rändern 
her  in  ungleicher  Höhe  bis  zur  Mitte  penetrierenden  Schnitten  und 
einer  Längsinzision  zusammensetzt,  in  welcher  durch  Extension  des 
Muskels  dessen  Verlängerung  erfolgt.  Foederl  empfahl  folgende  Plastik : 
Ablösung  der  Klavikularportion  von  ihrer  Insertion  und  Isolierung  der- 
selben bis  zur  Vereinigung  beider  Muskelportionen;  Durchtrennung 
des  klavikularen  Muskelkopfes  in  dieser  Höhe;  Korrektur  der  Kopf- 
stellung,  wodurch  die  Querschnitte  beider  Muskelportionen  in  das  gleiche 
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Niveau  zu  liegen  kommen  und    mit    Catgut  zur  VereiDigung  gebracht 
werden  können. 

Wullstein  hat  für  schwere   und   veraltete  Fälle  die    partieUe  Ex«! 

stirpation  des  kontrakten  Kopfnickers  zur  Behebung  des  Caput  obstipuni| 
und  die  plastische  Verkürzung  des  konvexseitigen  gedehnten  Kopinickers* 
zur  Beseitigung  des  Collum  obstipura  empfohlen. 

Die  Verkürzung   geschieht    durch  Faltung  oder  Schlingenbildung 
der  mittleren  Partie  des  Muskels  und  Naht  der  Ränder  und  der  Fläche  1 
der  in  dreifacher  Schichte  übereinander  liegenden  Muskelplatten.  Massaiü:e 
und  (tyranatik  vermag  indes  die  operative  Verkürzung  des  gesundseitigen 
Kopfnifkers  überflüssig  zu  machen. 

Nach  Icingjäbriger  Ausübung  der  offenen  MaskeldurchschneiduDg 
ist  Lormz  zur  subkutanen  Myotomie  des  Kopfnickers  zurückgekehrt, 
weil  der  einzige  Nachteil  dieser  Methode,  nämlich  die  Unmöglichkeit , 
der  gründlichen  Durchtrennung  aller  verkürzten  Weichteile,  durch  das' 
sogenanote  modellierende  Redressement  der  Zervikalskoliose  vollkommen 
wettgemacht  wird.  Eine  Gefäl] Verletzung  ist  bei  einiger  Vorsicht  und 
dank  dem  mächtigen  Vorspringen  des  verkürzten  Muskels  nicht  zu  be- 
sorgen. Der  Patient  muß  so  gelagert  sein,  daß  nur  die  Schulter  durch , 
ein  hartes  Polster  unterstützt  wird,  während  der  Kopf  zur  Anspannung 
des  konkavseitigen  Halsmuskels  nach  rückwärts  gedrückt  und  etwas 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  gedreht  wird;  die  gleichseitige  Schulter 
wird  durch  Zug  an  der  Hand  nach  abwärts  gedrängt.  Man  hebt  nun 
zwischen  den  beiden  Muskelköpfen  eine  Hautfalte  auf,  sticht  das  konvexe 
Tenotom  an  der  Basis  derselben  ein,  führt  es  auf  die  Höhe  der  Sehnen- 
kulisse und  wendet  die  Schneide  des  Instrumentes  gegen  dieselbe,  Ist 
das  Messer,  was  eine  unerläßliche  Bedingung  ist,  haarscharf,  so  ge- 
nügt eine  leise  Berührung  des  maximal  angespannten  Muskeikopfes, 
um  die  Trennung  unter  dumpfem  Geräusch  (Thoraxresonanz)  zu  be- 
wirken. Es  genügt  ein  einziger  Einstich  zwischen  den  Muskelköpfen. 
Man  braucht  nur  die  Stellung  zu  wechseln,  um  nach  Durchtreonung  ] 
des  sternalen  Kopfes,  mit  welcher  man  beginnen  muU,  von  demseiben 
Einstich  aus  den  nunmehr  zu  besserer  Anspannung  gelangenden  brei- 
teren und  flacheren  Klavikiilarkopf  zu  erreichen. 

Auf  der    Einstichstelle    befestigt    man    sofort   einen   Gazetampon 
mittelst  eines  Heftpflasterstreifens.  Die  Haupthindernisse  der  Aufrichtung  ] 
des  Kopfes  sind  nunmehr  beseitigt.  Die  restierenden  Hindemisse  weichen  i 
dem  modellierenden  Redressement  der  Zervikalskoliose,    welches  sofort 
nach  der  Myotomie  vorzunehmen  ist. 

Der  etwas  erhöht  stehende  Operateur  faßt  von  der  Seite  her  den 
Kopf  des  in  Sitzhaltung  gebrachten  Patienten  zwischen  beide  Flachhande  i 
und  richtet  in  immer  wiederholten   vorsichtigen    Versuchen   den   Kopf ' 
desselben  bis  zur  Überkorrektur  auf,  um  sodann  allmählich  bei  gleich-  ' 
zeitigem  Drucke  von  oben  her  zur  Überkorrektur    der  Zervikalskoliose  I 
zu  schreiten,  welche  solange  fortgesetzt  wird,  bis  das  gesundseitige  Ohr) 
mit  der  zugehörigen  Schulter  fast  zur  Berührung  gebracht  werden  kann. 
Natürlich  dürfen  diese  Manipulationen  nicht  brüsk  und  roh  ausgeführt 
werden;  ganz  besonders  hat  man  darauf  zu  achten,  daß   die  Luftwege 
nicht    komprimiert    werden;    ebenso    ist    es    wichtig,    viele  Pausen  zu 
machen,  um  dem   narkotisierten  Patienten   immer  wieder  Zeit  zur  Er- 
holung zu  lassen.  Unter  solchen  VorsichtsmaßregelJi  ausgeführt,  ist  das  i 
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modellierende  Redressement  der  Halswirbelsäule  ein  vollkommen  harm- 
loses Verfahren,  durch  welches  die  spätere  Nachbehandlung  außerordent- 
lich vereinfacht  und  abgekürzt  wird. 

In  ganz  veralteten  Fällen  von  Schiefhals  bei  Erwachsenen  begnügt 
sich  Lorenz  mit  der  Korrektur  des  Caput  obstipum,  da  die  starre 
Zervikalskoliose  in  solchen  Fällen  einer  Umkriimmung  ohne  Risiko  kaum 
mehr  zugänglich  ist. 

Die  erreichte  Überkorrektur  der  Kopf-  und  Halsstellung  wird 
durch  einen  gut  gepolsterten,  den  Kopf-  und  Oberrumpf  des  Patienten 

Fiff. 194. 


OipflTerbAnd  nach  Opermtion  des  Sohiefh&lBes ,    den  Kopf  in  überkorrigierter  Stellang 

festhaltend. 


umfassenden  Gipsverband  sofort  fixiert;  dieser  wird  vor  seinem  voll- 
ständigen Erhärten  soweit  beschnitten,  daß  nur  mehr  ein  Thoraxreifen 
und  ein  Stimreifen  restiert,  welche  durch  seitliche,  die  Korrekturstellung 
erhaltende  Verbindungsstücke  zusammenhängen  (Fi{^.  194).  Für  das  voll- 
ständige Freiliegen  der  druckempfindlichen  Ohrmuscheln  ist  durch 
Fensterung  der  Seitenteile  des  Verbandes  Sorge  zu  tragen.  Die  An- 
legung des  Verbandes  ist  ziemlich  schwierig  und  erfordert  zahlreiche 
Assistenz.  Den  Vorzug  der  Einfachheit  hat  der  von  Schanz  empfohlene 
sogenannte  Watte-Redressionsverband :  der  Hals  wird  in  3 — 4f acher 
Schicht  mit  nicht  entfetteter  Watte  bedeckt   und   diese  mittelst  Mull- 
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binden  m&ßig  fest  umwickelt.  Die  nächste  Lage  von  Wa^tte  wird  schon 
fester  angezogen  und  so  fort  mit  steigendem  Druck  der  Binden,  bis 
ein  Verband  zustande  kommt,  der  sii-h  fest  zwischen  Kopf  und  Thorax 
drückt  und  ersteren  ex  tendiert  erhält.  (Eine  vorübergehende  Dnick- 
lähraung  des  Plexus  brachialis  wurde  beobachtet !) 

Bettruhe  ist  nach  dem  Erhärten  des  Verbandes  nicht  notwendig; 
vielmehr  bleiben  die  Patienten  mit  Vorteil  auf  den  Beinen  und  er- 
lernen es  leicht,  die  übertriebene  Seitenflexion  des  Kopfes   durch  eine 


Fig,  1B&. 


/     /" 


■S."^-.^ 


SchJefhaJt  vor  der  Dperation. 


Erhebung  der  gleichseitigen  Schulter  zu  kompensieren.  Nach  14  Tagen  j 
wird  der  A'erband  abgenommen  und  der  Kopf  zunächst  in  seiner  über- 
korrigierten Stellung  belassen.  Dann  beginnt  Massage  und  aktive  Hals- 
gymnastik im  Sinne  der  Umkrümmung  der  Zervikalskoüose.  Ein  por- 
tativer Apparat  wird  überhaupt  nicht  verwendet.  Lorenz  war  nach  dieser 
llethode  der  gleichzeitigen  Behandlung  des  Caput  et  Collum  obstipum 
niemals  in  der  Lage,  ein  Rezidiv  des  Hchiefhalses  zu  operieren.  Die 
Abbildungen  Fig.  11  *ö  und  196  zeigen  einen  Schief hcilspatienten  vor  und 
nach  der  Behandlung. 

Im  Anschlüsse  hieran  sei  erwähnt,  daß  die  Behandlung  des  spa- 
stischen Schiefhalses  zunächst  gewöhnlich  auf  elektrischem  Wege  ver- 
sucht wird  (Galvanisation  der  kranken,  Faradisation  der  gesunden  Seite), 
wilhrend  man  durch  Fixationskrawatten  die  Unruhe  des  Kopfes  zu 
müßigen  trachtet  Als  Ultimum  remedium  bleibt  die  operative  Behandlung. 
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Kocher  empfiehlt  die  Durchtrennung  aller  an  dem  Krämpfe  beteiligten 
Muskeln,  also  sowohl  des  Kopfnickers  als  auch  der  Rotationsmuskeln. 
Andere  bevorzugen  Operationen  am  Nervus  accessorius  und  an  den 
Zervikalnerven  und  setzen  die  Muskeldurchschneid ungen  in  zweite  Linie. 
Als  Nervenoperationen  kommen  in  Betracht  die  Dehnung,  die  einfache 
Durchschneidung  und  die  Resektion. 

Die  radikalste  jüngst  von  Hofmann  empfohlene  Methode  besteht 
in  der  kombinierten  Resektion  des  Accessorius  und  der  Zervikalnerven, 
eventuell  verbunden  mit  Myotomie  der  besonders  affizierten  Muskeb. 

FJg.  196. 


Der  in  Fig.  105  dargestellte  Schiefbals  nach  der  Operation. 

Bei  dem  quälenden  Charakter  des  Leidens  fallen  die  durch  den 
Eingriff  eventuell  erzeugten  Lähmungen  nicht  ins  Gewicht. 

Der  angeborene  Hochstand  des  Schulterblattes 
(Sprengeis  Deformität). 

Mit  dem  kongenitalen  Schiefhals  in  mancher  Beziehung  verwandt 
ist  die  1880  zuerst  von  Willet  und  Wehham  beschriebene  und  1891 
von  Sprengel  näher  studierte  Deformität  des  angeborenen  Hochstandes 
des  Schulterblattes. 

Ihr  Vorkommen  ist  ein  seltenes;  es  sind  bisher  zirka  70  Fälle, 
darunter  etwa  10  mit  beiderseitigem  Hochstand  der  Skapula  bekannt 
{Hirsch,  Milo,  Kausch,  Mohr  etc.).  Beide  Geschlechter  scheinen  gleich- 
mäßig betroffen.  Die  Symptome  des  Schulterhochstandes  sind  charak- 
teristisch, denn  das  dislozierte  Schulterblatt  sitzt  dem  Patienten  wie 
ein  Tumor  im  Nacken,   so  daß  der  Hals  bei  Ansicht  von  rückwärts 
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(besonders  bei  beiderseitiger  Dislokaüon)  zu  fehlen  scheint.  Die  ent- 
sprechende NackensehulterliDie  ist  un¥erhältnisinöüig  höher  als  auf  der 
gesunden  Seite  (Fig,  197).  Durch  Palpation  konstatiert  man,  daß  der  innere 


Vi«.  197. 


^^*i\\^^^ 


A]iflel>orea«r  Hoohftmiid  da«  SebuitorbUttM. 


obere  Schulterblatt winkel  sich  hoch  oben  im  Nacken  unfern  des  Hinter- 
haüpthöckers  befindet. 

Der  Kopf  ist  auf  der  kranken  Seite  häufiji?  etwas  nach  rückwärts 
geneigt,  seioe  Haltun-^^  steif,  die  Beweglichkeit  eingeschränkt.  Die  Dis- 
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Idcation  des  Schalterblattes  nach  oben  kann  verschiedene  Grade  haben; 
aus  seiner  normalen  Stellung  zwischen  dem  2.— -8.  Brustwirbeldom  kann 
es  in  geringgradigen  Fällen  nur  um  einen  Bruchteil  seiner  Höhe,  in 
schweren  Fällen  um  seine  ganze  Höhe  nach  oben  verlagert  sein,  so  daß 
der  untere  innere  Angulus  scapulae  in  der  Höhe  des  2. — 3.  Brustwirbel- 
domes zu  liegen  kommt. 

Von  großer  Wichtigkeit  ist  die  Einschränkung  der  Beweglichkeit 
des  betreffenden  Schultergelenkes,  namentlich  in  der  Richtung  der 
Abduktion  oder  frontaler  Elevation  des  Armes.  Es  tritt  Enochen- 
bemmung  ein,  noch  ehe  die  Horizontale  erreicht  ist;  auch  die  Beweg- 
lichkeit nach  vorn  ist  eingeschränkt. 

Fröhlich  erklärt  die  Abduktionshemmung  nicht  durch  einen  Defekt 
im  Schultergelenke,  obwohl  arthritisches  Krachen  in  demselben  beob- 
achtet wird,  sondem  durch  das  Anstemmen  des  exostosenähnlich  aus- 
gewachsenen oberen  inneren  Skapularwinkels  gegen  die  zervikale  Dom- 
fortsatzreihe. Entsprechend  der  Elevation  der  Skapula  zeigt  die  Wirbel- 
säule eine  nach  dieser  Seite  gerichtete  zervikodorsale  Skoliose.  Die 
Form  des  Schulterblattes  ist  bald  normal,  bald  ist  es  in  die  Breite  ge- 
zogen (Hirsch). 

Zuweilen  ist  eine  Drehung  desselben  um  die  Sagittalachse  vor- 
handen, gewöhnlich  in  dem  Sinne,  daß  der  Angulus  scapulae  sich  von 
der  Domfortsatzlinie  entfemt 

Die  Ätiologie  ist  sehr  zweifelhaft  und  scheint  jener  des  Schief- 
halses verwandt  zu  sein.  So  wie  hier  der  Kopfnicker  resp.  die  vorderen 
Halsmuskeln,  sind  beim  Schulterblatthochstand  die  hinteren  Hals-  resp. 
die  Nackenmuskeln,  besonders  der  Cucullaris,  der  Levator  scapulae  und 
auch  der  Rhomboideus  affiziert  resp.  degeneriert  und  verkürzt.  Kombi- 
nation mit  vielfachen  anderen  kongenitalen  Mißbildungen  (Radiusdefekt, 
Mißbildungen  des  Schädels,  schlitzförmige  Lidspalte,  Muskeldefekte, 
schlechte  geistige  Entwicklung)  wurde  vielfach  beobachtet,  so  daß  es 
den  Eindmck  macht,  die  Deformität  sei  nicht  eine  Erkrankung  sui 
{^eneris.  Hirsch  nennt  als  eine  der  möglichen  Ursachen  den  mangel- 
haften Verschluß  der  Halswirbelbogen.  Auch  Erblichkeit  wurde  beob- 
achtet Neben  der  Annahme  primärer  Hemmungsbildung  bleibt  die 
Auffassung  der  Mißbildung  als  intrauteriner  Belastungsdeformität  zu 
Recht  bestehen.  Für  manche  Fälle  wurden  primäre  Defekte  der  unteren 
Partien  des  Cucullaris  als  Ursache  beschuldigt  (Kusch).  Doch  wurde  der 
Defekt  des  unteren  Anteils  des  Cucullaris  auch  ohne  Schulterblatthoch- 
stand gesehen  (Neumann). 

Die  knöchemen  oder  knorpeligen  Verbindungsbrücken  zwischen 
der  Wirbelsäule  und  der  oberen  inneren  Skapulaspitze  sind  ätiologisch 
nicht  einmal  vermutungsweise  erklärt.  Ehrhart  macht  eine  primäre  Ver- 
steifung des  Schultergelenkes  in  Abduktionslage  für  den  Schulterblatt- 
hochstand in  manchen  Fällen  verantwortlich,  während  Slomann  die 
Deformität  als  Hemmungsbildnng  ansieht.  Da  die  Skapula  nach  Chievitz 
ursprünglich  in  der  Höhe  der  unteren  Halswirbel  angelegt  ist  und  erst 
in  der  weiteren  Entwicklung  nach  abwärts  rückt,  so  bedeute  der 
Schulterblatthochstand  einen  fehlenden  Descensus  scapulae. 

Die  Therapie  der  Deformität  ist  eine  fast  ausschließlich  operative. 
Zunächst  ist,  eventuell  unter  Zuhilfenahme  der  Radiographie ,  festzu- 
stellen, ob  der  obere  innere  Schulterblattwinkel  mittelst  einer  exostosen- 
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artigen  Yerdickang  mit  der  Wirbelsäule  verbunden  ist  oder  ob  die 
Skapula  yomehmlich  durch  geschrumpfte  Muskelstränge  des  Levator 
scapulae,  des  oberen  Anteils  des  Cucullans  oder  des  Rhomboideus 
fixiert  ist  Auf  keinen  Fall  wird  man  mit  subkutanen  Durchschneidungen 
auskommen,  sondern  muß  den  inneren  und  oberen  Schulterblattrand 
ausgiebig  freilegen,  um  die  geschrumpften  Muskehi  oder  sonstigen  Ver- 
bindungen desselben  lösen  zu  können. 

Die  Entfernung  der  Exostose  des  oberen  inneren  Schulterblatt- 
randes trägt  zur  Herabholung  der  Skapula  wenig  bei  (Fröhlich)^  ver- 
mehrt indes  die  Abduktionsfähigkeit  des  Armes.  Für  kleinere  Kinder 
ist  die  Operation  ziemlich  eingreifend.  Lorenz  hat  in  zwei  Fällen,  in 
denen  die  Operation  nicht  zugestanden  wurde,  nach  zehnjähriger  Be- 
obachtung eine  im  Verlaufe  des  Wachstums  Platz  greifende  Verminderung 
der  Deformität  konstatiert,  welche  schließlich  auf  das  Bild  einer  mäßigen 
zervikodorsalen  Skoliose  reduziert  wurde. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  erwähnt,  daß  es  auch  einen  er- 
worbenen Hochstand  der  Skapula  gibt  (Manasse)^  welcher  durch 
tonischen  Krampf  des  M.  rhomboides  und  des  Levator  anguli  scapulae 
entsteht  und  dessen  Behandlung  mit  jener  des  spastischen  Schiefhalses 
zusammenfällt. 


'IL..  '•- 


3.  Kapitel. 
Die  Verletzungen  des  Halses. 

„Wenn  man  eine  Halswunde  sieht,  so  denkt  man  gleich  an  Blu- 
tung, Nervenverletzung,  Verwundung  der  Luftröhre,  des  Ösophagus,  der 
Wirbel  und  Eitersenkung",  bemerkt  Pirogoff  und  gibt  dieser  Auffassung 
einen  sehr  gedrungenen  Ausdruck.  Wenn  die  alten  Schriftsteller,  denen 
Verletzungen  mit  Pfeilen,  Spießen,  Schwertern  zur  Behandlung  kamen, 
von  merkwürdigen  Fällen  erzählen,  wo  trotz  der  großen  Gewaltwirkung 
weder  die  Canna  (Trachea),  noch  die  Gula  (Ösophagus),  noch  die  Venae 
Guidez  (der  arabische  Ausdruck  für  die  Jugulares)  verletzt  worden 
sind ;  wenn  die  neueren,  die  mit  den  mannigfaltigsten  Schußwunden  zu 
tun  haben,  mit  Nachdruck  hervorheben,  daß  bei  Schußwunden  „alle  die 
lebensgefährlichen  Verletzungen  viel  seltener  vorkommen,  als  man  aus 
der  anatomischen  Lage  der  Teile  erwarten  könnte",  so  spricht  das  ebenso 
für  die  großen  Gefahren  der  Halsverletzungen  wie  für  die  zahlreichen 
im  Baue  des  Halses  begründeten  Bedingungen,  welche  die  Gefahr 
zu  verringern  oder  zu  beseitigen  imstande  sind.  An  diesen  Verhält* 
nissen  scheitern  so  häufig  die  Versuche  des  Selbstmordes  durch  einen 
Schnitt 

Unter  den  subkutanen  Verletzungen  erwähnen  wir  einige,  die  als 
molekulare  Störung  oder  Eommotion  bezeichnet  werden,  ohne  daß 
man  ihre  nähere  Natur  kennen  würde.  Hierher  wird  der  Shock  des 
Kehlkopfes  gerechnet.  G,  Fischer  macht  diesbezüglich  darauf  auf- 
merksam, daß  ein  Schlag  oder  starker  Druck  auf  den  „nervenreichen 
Kehlkopf  ohne  Fraktur  und  ohne  sonstige  Verletzungen  plötzliches  Auf- 
hören der  Respiration  durch  Glottiskrampf  bewirken  könne;  auf  diese 
Weise  machen  die  Straßengarotteure  ihre  Opfer  besinnungslos,  bevor 
sie  dieselben  ausplündern."  Durch  starken  Druck  auf  die  Kehlkopf- 
gegend (wie  beim  Erdrosseln)  können  auch  Aneurysmen  der  Arterien 
entstehen.  Endlich  gehören  hierher  auch  die  Fälle  der  traumati- 
schen Reizung  der  Halsnerven,  insbesondere  des  Sympathikus.  Es 
erfolgen  durch  stumpfwirkende  Gewalten  auf  die  Halsgegend  Lähmungen 
und  Neuralgien,  manchmal  von  vorübergehender  Dauer;  bei  starker 
Quetschung  bleiben  sie  permanent.  Auf  Sympathikusläsion  erfolgen  okulo- 
pu^pillare  Symptome  (Verengerung  der  Lidspalte,  der  Pupille  und  Re- 
tr^üction  des  Bulbus  in  die  Orbita  bei  Lähmung;  Erweiterung  der  Lid- 
spalte, der  Papille  und  Protrusion  des  Bulbus  bei  Reizung),  dann 
vasomotorische  (in  vorübergehenden  Anfällen  von  großer  Blässe   oder 
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Röte  der  eotsprecheEden  Gesichtshälfte),  endlich  auch  trophische  (Atro 
phio  der  betreffenden  Wange). 

Kontusion  CD  der  Weichteile  durch  stumpf  wirkende  Gewalt  bieten 
als  isolierte  Verletzungen  kein  besonderes  Moment  von  Wichtigkeit;  als 
Teilerscheinung  bei  anderen  schweren  Verletzungen  sind  sie  mit  gleich- 
zeitigen Rupturen  der  Mnskeln,  Zerquetschungen  des  Kehlkopfes  oder 
der  Trachea,  Zermalm ungen  der  Wirbel  —  wie  das  beim  Überfahren 
des  Halses  durch  Wagen  und  Waggons  geschieht  —  kombiniert  und 
derlei  Traumen  kommen  kaum  mehr  in  die  Hand  des  Chirurgen. 

Frakturen  des  Zungenbeins,  des  Kehlkopfes,  der  Trachea  sind, 
so  klein  die  verletzten  Teile  sind,  doch  sehr  ernste  Verletzungen, 

Nach  Frakturen  des  Zungenbeins  starben  nahezu  öO**/^,  nach  Bruch 
des  Kehlkopfes  etwa  37Vo;  nach  Frakturen  der  Luftröhre  57—70%.  Die 
Brüche  des  Zungenbeins  erfolgen  häufig  an  der  Stelle  der  Vereinigung 
des  groLlen  Hornes  mit  dem  Körper  und  es  ist  dann  schwer  zu  sagen, 
ob  eine  Luxation  oder  eine  Fraktur  vorliegt,  zumal  das  Hörn  mit  dem 
Körper  oft  synostotisch  verwachsen  ist;  seltener  bricht  der  Körper. 
Veranlassungen  sind  seitliche  Kompression  durch  Würgen  oder  Schlag 
von  vorn.  Von  den  Symptomen  treten  vornehmlich  die  subjektiven  in 
den  Vordergrund,  insbesondere  die  sofortige  Unmöglichkeit  zu  schlingen. 
Derselbe  Grad  von  Dysphagie  tritt  auch  bei  der  Fraktur  ein.  Daneben 
sind  die  Bewegungen  der  Zunge  schmerzhaft,  die  Sprache  behindert, 
die  Stimme  leise  oder  gar  heiser.  Von  objektiven  Symptomen  ist  die 
Dislokation  und  Krepitation  leicht  zu  konstatieren,  wenn  keine  bedeu- 
tende Geschwulst  entstanden  ist;  wäre  das  der  Fall,  so  kann  die  Unter- 
suchung vom  Rachen  aus  Aufklärung  geben.  Von  da  aus  gelingt  auch 
meist  die  Reposition.  Um  dieselbe  bis  zur  Heiliing  zu  erhalten,  muß 
man  den  Kopf  mitunter  durch  eine  Krawatte  fixieren.  Da  die  Schling- 
beschwerden lange  Zeit  anhalten,  so  ist  oft  künstliche  Ernährung  durch j 
Schlundsonden  oder  gar  Exstirpation  des  Bruchstückes  notwendig,! 
andrerseits  machen  Atembeschwerden  mitunter  Tracheotomie  nötig. 

Bei   den  Frakturen  des  Kehlkopfes   und  der  Trachea  sindl 
es  wieder  die  dyspnoischen  Beschwerden,  welche  unter  allen  Symptomen  1 
am  raschesten  und  bedrohlichsten  auftreten.    Die  Dyspnoe  wird  um  saj 
lästiger,   als   der  Kranke   beim   gleichzeitigen  Riß   in  die  SchJeimhautJ 
auch  schaumiges  Blut  auswirft  und  sich  auch  mit  großer  SchneUigkeit 
ein  EmphyÄem  ausbildet,   welches  nicht  nur  über  den  Hals  und  Kop£ 
sondern   auch   in   die  Mediastina  vordringen    kann  und  so  zur  vorhan-J 
denen  Stenose  der  Luftwege  auch  noch  eine  Kompression  der  Lunge 
hinzufügt.    Die  Atemnot  nimmt  daher  rasch  zu  und  wenn  die  Kranken 
nicht  binnen  der  ersten  Stunden  an  Erstickung  sterben,  so  tritt  diese^l 
unter  Intervenienz  eines  Glottisodems  oder  Glottiskrampfes  oder  durcll| 
Dislokation  der  Fragmente  in  den  nächsten  Tagen  ein.    Nur  die  ohndl 
Dislokation  und  Deformität  erfolgenden  Trennungen  in  der  Mittelliniei 
des    Kehlkopfes    können    ohne    diese    schweren    Symptome    verlaufen] 
und  heilen. 

Schon  daraus  ergibt  sich,  daß  jede  Fraktur  der  Luftwege,  sobald 
sie  erkannt  ist,  die  Tracheotomie  erfordert.  Bis  zum  Augenblicke 
ihrer  Durchführung  beschränkt  man  Husten  und  Blutung  mit  Morphin. 
Die  anatomischen  Befunde  dieser  Verletzungen  bieten  insbesondere  an 
der  Trachea  viel  Interesse;  es  kann  ein  Längsbruch  in  derselben  vor- 
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banden  sein,  so  daß  mehrere  Ringe  in  der  Medianlinie  getrennt  und 
mit  ihren  Rändern  niedergedrückt  sind;  oder  es  ist  eine  quere  Tren- 
nung, also  eine  Ruptur  da,  so  daß  die  Trachea  vom  Larynx,  oder  ein 
Teil  der  Ringe  von  den  darauffolgenden  abgerissen,  wobei  die  Teile 
bis  auf  3  cm  voneinander  entfernt  sein  können.  Derlei  quere  Abtren- 
nungen ereignen  sich  z.  B.  leicht  dadurch,  daß  ein  Wagenrad  quer  über 
den  Hals  gebt  Hier  ist  ganz  besonders  rasches  Eingreifen  nötig.  Ge- 
fährlich ist  auch  die  Fraktur  des  Ringknorpels. 

Im  Verlaufe  der  Frakturheilung  können  Infektionen  vom  Larynx- 
innem  eintreten,  oder  dauernde  Stenosen  durch  Verlagerung  der  Bruch- 
stücke, Narben  und  Sequester  u.  dgl.  entstehen.  (Siehe  auch  das  Kapitel 
über  Eehlkopfverletzungen.) 

Unter  den  offenen  Wanden  des  Halses  sind  die  Stich-  und  Schnitt- 
wunden in  chirurgischer  Beziehung  nicht  voneinander  wesentlich  ver- 
schieden und  wir  besprechen  sie  unter  einem. 

Wird  die  Haut  mit  dem  Platysma  durchgeschnitten,  so  tritt  sofort 
eine  Einrollung  der  Ränder  hervor,  bedingt  durch  die  Retraktion  des 
Platysma,  und  das  Klaffen  der  Wunde  wird  dadurch  vermehrt.  Diesem 
unangenehmen  Übelstande  hilft  die  Naht  ab.  Nachdem  man  die  Wund- 
ränder gut  auseinandergezogen,  muß  man  die  oft  stark  zurückgeschlüpfte 
Muskelplatte  hervorholen. 

Gefäßverletzungen.  Tiefgreifende  Wunden  des  Halses  sind  sehr 
häufig  mit  bedeutender  Blutung  verbunden ;  doch  ist  auch  die  Zahl  jener 
Fälle  nicht  gering,  wo  eine  Verletzung  der  großen  Blutgefäße  nicht  statt- 
gefunden, so  daß  es  fast  unbegreiflich  erscheint,  wie  es  zu  keiner  Blutung 
kommen  konnte.  Aber  auch  wenn  das  Gefäß  positiv  verletzt  ist,  kann  es 
mitunter  ohne  äußere  Blutung  ablaufen.  Durch  eine  kleine,  außerdem  etwa 
schief  verlaufende  Stichwunde  tritt  nur  etwas  Blut  aus,  welches  rasch  ge- 
rinnt und  die  Lücke  verschließt,  oder  einen  kleinen  wandständigen  Thrombus 
bildet,  der  dann  zu  Embolien  im  Gehirne  führen  kann.  Auch  kann  es 
nach  solchen  Verletzungen  zur  Bildung  eines  Aneurysma  spurium 
traumaticum  kommen ;  ja  man  kennt  mehrere  Fälle,  wo  es  nach  gleich- 
zeitiger Verletzung  der  A.  carotis  und  V.  jugularis  zur  Bildung  eines 
arteriell-venösen  Aneurysmas  kam ;  dasselbe  ist  auch  an  der  A.  und  V. 
subclavia  beobachtet  worden.  Wenn  sich  die  Hautwunde  mit  der  Arterien- 
wunde nicht  deckt,  so  kann  insbesondere  bei  vollständiger  Durchtrennung 
der  Gefäße  spontane  Blutstillung  eintreten,  indem  sich  die  Arterienenden 
einrollen  und  in  die  Scheiden  zurückziehen.  Andrerseits  unterstützt  die 
nach  stärkerem  Blutverluste  eintretende  Ohnmacht  durch  Herabsetzung 
des  Blutdruckes  die  spontane  Blutstillung. 

Die  arterielle  Blutung  von  der  venösen  zu  unterscheiden,  ist  im 
frischen  Falle  leicht.  Obwohl  das  Blut  aus  großen  Gefäßen  meist  nicht 
spritzend,  sondern  brodelnd  austritt,  verrät  doch  die  Heftigkeit  des  Blut- 
schwalles die  Herkunft.  Sickert  aber  das  Blut  aus  einem  Hämatome,  so 
ist  es  stets  dunkel.  Wandständige  Arterienverletzungen  kann  man  durch 
Auskultation  eines  schabenden  oder  blasenden  Geräusches  über  der  Ver- 
letzungsstelle erkennen. 

Die  Bestimmung,  welche  Arterie  blutet,  ist  am  Halse  häufig  sehr 
schwer.  Das  ist  begreiflich,  wenn  man  bedenkt,  wie  nahe  einzelne  große 
Arterien  des  Halses  aneinander  liegen  und  wie  leicht  somit  eine  geringe 
Schiefheit  des  Wundkanals  beirren  kann.  Dicht  über  der  oberen  Apertur 
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der  Brust  in  der  Nähe  des  Jugulums  kann  die  Anonyma,  die  Carotig, 
die  Subclavia  oder  einzelne  Äste  der  Subclavia  getroffen  sein.  Zwischen 
Schildknorpel  und  Kiefer  liegen  die  Carotis  externa  mit  ihren  Ästen 
und  die  Carotis  interna;  wer  könnte  aus  der  Lage  der  äußeren  Wunde 
bestimmen  wollen,  welches  von  diesen  GeffUVen  verletzt  ist?  Selbst  die 
Untersuchung  der  Pulsation  fühlbarer  Arterien  kann  irre  leiten;  einer- 
seits können  die  Koltateralen  gut  entwickelt  sein,  andrerseits  können 
Hämatome  unverletzte  Gefälle  komprimieren  und  schließlich  muß  ja 
die  allgemeine  Anämie  die  Pulswelle  schwächen.  Bevor  die  Vertebralis 
in  ihren  Knochenkanal  eintritt,  liegt  sie  eine  ziemlich  lange  Strecke  frei 
neben  der  Carotis;  ist  es  ein  Wunder,  daü  man  die  Verletzungen  der 
Vertebralis  häufig  für  jene  der  Carotis  ansah?  Wenn  man  nämlich  in 
diesem  Räume  komprimiert,  so  steht  die  Blutung,  da  man  ja  beide  Ge- 
fäße komprimiert,  und  nur,  wenn  man  oberhalb  des  Carotidenhöckers 
komprimierend  vStillstand  der  Blutung  bemerken  würde,  könnte  man 
annehmen,  daß  die  Carotis  verletzt  sei,  vorausgesetzt,  daß  die  Vertebralis 
—  was  man  aber  nie  voraus  wissen  kann  —  in  regelrechter  Weise 
unter  dem  Carotidcnhöcker  in  ihren  Knochenkanal  eintritt. 

Die  Verletzung  der  größeren  Haisven en  ist  nicht  nur  der  Blutung 
T«?egen,  sondern  auch  darum  gefährlich,  w^eil  hier  unmittelbar  mit  der 
Verletzung  selbst  noch  Lufteintritt  in  die  Vene  erfolgen  kann ;  für  den 
weiteren  Verlauf  ist  die  Venenverletzung  auch  noch  darum  bedenklieb, 
weil  von  der  puriformen  oder  putriden  Schmelzung  des  Thrombus  Pjämie 
ausgehen  kann  —  eine  Gefahr,  die  überall  dort  droht,  wo  die  Antisepsis 
nicht  durchgeführt  werden  konnte. 

Die  Blutung  aus  großen  Venen  kann  eine  überaus  reichliche  sein, 
doch  ist  sie  ungleichmäßig,  weil  sie  ein  tiefer  Atemzug  unterbricht,  ein 
HustenstoO  steigert  Die  spontane  Blutstillung  erfolgt  wegen  der  dünnen 
Gefäßwände  und  deren  geringen  Elastizität  bei  querer  Durchtrennung  oft 
sehr  schwer,  der  geringere  Blutdruck  in  den  Venen,  die  bei  Verletzung 
der  Halsvenen  besonders  rasch  eintretende  Ohnmacht,  das  vorüber- 
gehende Aussetzen  der  Blutung  ermöglichen  hingegen  Gerinnselbildujig 
und  Verstopfung  einer  Gefäßlücke, 

Der  Lufteintritt  erfolgt  besonders  leicht  durch  wandständige  Ver- 
letzung. Die  Gefäß  wunde  bleibt  ausgespannt  und  steht  dann  auch  nicht 
am  Grunde  eines  Flüssigkeitsspiegels.  Im  Momente,  da  durch  einen  tiefen 
Atemzug  die  Blutung  steht,  hört  man  ein  schlürfendes  Geräusch  und 
schon  erblaüt  der  Verletzte  mit  einem  Schrei  voll  Todesahnung,  ringt 
nach  Luft,  wird  bewußtlos  und  stirbt  unter  Krämpfen.  Das  rechte  Herz 
ist  von  einer  großen  Luftblase  erfüllt,  um  welche  es  sich  fort  vergeb- 
lich kontrahiert,  da  die  Luft  nicht  inkompressibel  wie  Flüssigkeit  ist  und 
wahrscheinlich  die  Trikuspidalklappe  nicht  luftdicht  schließt.  Nicht  immer 
ist  die  Luftembolie  tödlich,  oft  gehen  die  bedrohlichen  Erscheinungen 
unter  künstlicher  Atmung  wieder  zurück,  manchmal  wiederholen  sie  sich 
merkwürdigerweise  nach  Stunden,  ohne  daß  neuerlich  Luft  angesaugt 
wurde. 

Die  Behandlung  der  Gefäßverletzungen  am  Halse  ist  eine  der 
wichtigsten,  der  herrlichsten^  aber  auch  der  schwierigsten  Aufgaben  der 
Chirurgie.  Hier  kommt  der  Arzt  in  Verhältnisse,  wo  die  Erkenntnis  der 
Sachlage,  der  therapeutische  Entschluß  und  die  Ausführung  desselben 
förmlich  in  Sekunden  zustande  kommen  müssen.  Die  Geschichte  der  Chir- 


Die  Verletzungen  des  Halses.  447 

urgie  erzählt  von  Vorfällen,  deren  drastische  Lebendigkeit  dies  am  besten 
veranschaulicht 

Bei  der  Belagerung  von  St.  Jean  d' Acre  fällt  (xeneral  Arrighi,  später  Herzog 
von  Padua,  von  einem  FUntenschuß  am  Halse  getroffen  nieder  und  ein  Schwall  von 
Blut  stürzt  aus  der  Wunde  heraus.  Mit  großer  Geistesgegenwart  springt  ein  Kanonier 
hinzu  und  steckt  seine  Finger  in  die  Wunde,  um  die  Blutung  zu  stillen,  bis  Larrey 
im  Kugelregen  daherkommt.  Larrey  findet  die  Carotis  ext.  unter  ihrem  Abgang  durch- 
bohrt, legt  mittelst  einer  graduierten  Kompresse  einen  Druckverband  an,  stillt  damit  zu 
seinem  Erstannen  die  Blutung  und  rettet  den  Offizier  und  leiblichen  Vetter  Napoleons. 

Ein  junges  Mädchen  erhielt  unten  rechts  am  Halse  einen  Messerstich,  welcher 
schief  unter  dem  Kopfnicker  eindrang;  das  Blut  strömte  aus  der  ^Vunde  nach  außen. 
Die  Verletzte  lief  schnell  zu  einem  Apotheker,  wo  ein  eiligst  gerufener  Arzt  den 
Finger  in  die  Wunde  führte  und  komprimierte.  Michorif  der  rasch  geholt  wurde,  fand 
das  Mädchen  sozusagen  blutleer,  noch  atmend,  am  Halse  eine  enorme  Blutgeschwulst. 
Er  fahrte  den  Finger  ein,  um  sich  über  die  Richtung  der  Blutung  aufzuklären ;  beim 
Zurückziehen  des  Fingers  drang  ein  arterieller  Blutstrahl  hervor.  Rasch  entschlossen 
komprimierte  er  mit  dem  linken  Zeigefinger  den  Boden  der  Wunde,  erweiterte  die 
Ränder  derselben  und  fand  die  Carotis  communis  vollständig  quer  durchgetrennt.  Er 
unterband  zuerst  das  obere  stark  blutende  Ende,  dann  mühsam  auch  das  untere, 
irorauf  die  Blutung  stand. 

Die  erzählten  Fälle  können  zur  Belehrung  dienen.  Larrey  findet 
die  Carotis  ext.  durchbohrt ,  legt  einen  Druckverband  an  und  sieht  zu 
seinem  Erstaunen  die  Blutung  stehen.  Wäre  die  Blutung  nicht  gestanden, 
er  hätte  gewiß  unterbunden ;  aber  unter  den  Umständen  war  die  rasche 
Fortschaffung  des  Kranken  aus  dem  Kugelregen  klug.  Am  sicheren  Ver- 
bandplatz konnte  man  die  Ligatur  bei  der  ersten  Nachblutung  noch  immer 
ausfuhren.  Michon  gibt  durch  die  rasche  Unterbindung  der  Arterie  an 
Ort  und  Stelle  ein  Beispiel,  wie  ein  Chirurg  handeln  soll,  wenn  die 
Carotis  verletzt  ist.  Bei  Verletzungen  großer  Arterien  am  Halse 
ist  die  doppelte  Ligatur  des  verletzten  Gefäßes  in  der  Wunde 
das  Normalverfahren;  bei  Verletzung  der  großen  Venen  ge- 
ntigt meist  Kompression,  wo  nicht,  dort  ist  ebenfalls  die 
Ligatur  des  Gefäßes  auszuführen. 

Nachdem  wir  nun  durch  die  Antisepsis  imstande  sind,  große  und 
tiefe  Schnitte  auszuführen,  ohne  den  Kranken  der  Gefahr  der  Jauchung, 
der  Eitersenkung  auszusetzen,  so  muß  uns  immer  als  ideales  Ziel  vor- 
schweben, bei  jeder  Gefäßverletzung  die  Möglichkeit  der  Nachblutung 
abzuschneiden  und  zugleich  die  Wunde  vor  jeder  Verderbnis  zu  schützen. 
Man  erweitert  also  die  Wunde ,  unterbindet  das  blutende  Gefäß,  extra- 
hiert den  fremden  Körper,  desinfiziert  die  Wunde,  formiert  sie  günstig, 
verbindet  sie  richtig  und  kann  mit  ruhigem  Gewissen  an  das  Kranken- 
bett wieder  herantreten,  mit  dem  Bewußtsein,  nichts  unterlassen  zu  haben, 
was  die  Gefahren  von  dem  Kranken  abzuwenden  geeignet  war. 

Dieses  Ziel  ist  ein  ideales,  d.  h.  wir  dürfen  uns  nur  aus  den  wich- 
tigsten Gründen  eine  Ausnahme  von  dem  Normalverfahren  erlauben. 
Und  in  der  Tat  gibt  es  in  der  Praxis  Umstände,  wo  wir,  auch  wenn 
alle  äußeren  Mittel  zur  Verfügung  sind ,  nicht  leicht  imstande  sind ,  so 
zu  handeln,  wie  wir  wollten. 

Vor  allem  sind  es  die  Wunden,  die  in  der  Nähe  des  Unterkiefer- 
winkels in  die  Tiefe  gehen,  bei  denen  schon  die  Diagnose  des  ver- 
letzten Gefäßes  sehr  schwer  ist. 

Dazu  kommt  der  Umstand,  daß  in  dieser  Gegend  auch  die  Auf- 
suchung und  Unterbindung  des  Gefäßes  schwierig  ist.  Man  greift  dann 
zur  Unterbindung  des  Stammes,  also  zur  Kontinuitätsligatur. 
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Die  Schwierigkeiteo  der  Diagnose  einerseits,  des  Eingriffes  andrer- 
seits brachten  es  mit  sieh ,  daü  man  bei  den  eben  genannten  Ver- 
letzungen die  Unterbindung  der  Carotis  communis  warm  empfahl,  ins- 
besondere bei  Nachblutungen  aus  Schußwunden  in  dieser  Gegend 

Heutzutage,  wo  man  groOe  Schnitte  und  umfängliche  Präpara- 
tionen nicht  zu  fürchten  braucht,  ftihrt  man  immer  die  Unterbindung 
an  der  Verletzungsstelle  als  die  sicherste  aus.  Allerdings  wird  die  Bloü- 
legung  des  Gefälles  durch  die  Sugillation  der  Gewebe  mitunter  sehr  ■ 
erschwert  und  man  wird  zum  Zwecke  rascher  Blutstillung  zunächst  den 
Arterienstamm  in  unverändertem  Weichteügebiete  aufzusuchen  gezwungen 
sein.  Dort  komprimiert  oder  ligiert  man  denselben  nur  vorübergehend, 
komprimiert,  wenn  das  am  zuftthrenden  Teile  nicht  geniigen  sollte,  auch 
auf  der  anderen  Seite  und  setzt  nun  die  Präparation  unter  vorhergehen- 
der Entfernung  der  den  Geweben  eingelagerten  Blutgerinnsel  aufwärts 
bis  zur  Stelle  der  Verletzung  fort  Hier  wird  ober-  und  unterhalb  ab- 
gebunden und  sofort  die  präventive  Ligatur  unten  gelöst  So  verfährt 
man  auch  dann,  wenn  eine  arterielle  Blutung  spontan  vor  kurzem  zum 
Stehen  kam. 

Ist   dieses  Vorgehen   unmöglich,    weil   die  Verletzung   selbst   am 
Stamme  liegt,  dann  stillt  man  die  Blutung  mit  dem  eingeführten  Finger 
provisorisch,  erweitert  die  Wunde  sehr  ausgiebig  nach  oben  und  unten, 
parallel  zum  Kopfuieker  —  eine  Steigerung  der  Blutuni^  ist  hierbei  nicht 
zu  besorgen  — ,   räumt  rasch,    aber   gründlich   die  Gerinnsel  aus,  faüt  | 
nun   die  Gewebe  in  der  Tiefe   mit  einer  Klemme    und  zieht  sie  vor* 
Hat  man  mit  ihr  auch  nicht  gleich  die  Arterie  gefaßt  so  nimmt  man 
das  Instrument  doch  nicht  ab,  sondern  sucht  durch  weitere  Klemmen,  die 
noch  tiefer  fassen,  die  Arterie  zu  erwischen  oder  doch  die  Gewebe  noch  * 
besser  vorzulagern.    Steht  endlich  die  Blutung,  so  sucht  man  die  Arterie 
rein  zu  bekommen ,   damit   sie  genau   unterbunden  werde   und  Neben- 
verlet^.ungen  vermieden  bleiben.    Ist  die  Unterbindung  der  die  Arterie 
komprimierenden  Klemme  unmöglich,   so  umwickelt  mau  sie  insbeson- 1 
dere  dort,  wo  sie  der  Vene  anliegt  —  Gefahr  des  Dekubitus!   —  mitj 
Jodoformgaze   und   läUt   sie  24 — 48  Stunden  liegen.    Nach   dieser  Zeit 
nimmt  man  sie,  ohne  an  dem  GefäUe  zu  zerren,  ab  und  braucht  keine 
Nachblutung  zu  fürchten. 

Kommt  man  aus  irgend  welchen  Gründen  so  nicht  zum  Ziele,  so  ; 
bleibt  noch    in  der  Taraponade    der  Wunde   mittelst  Jodoformgaze   ein 
Auskunftsmittel    Man    bedient    sich   desselben   besonders   bei  den  ver- 
zweifelten Fällen,   welche  durch  Zerfall   der  karzinomatös  infiltrierten 
GefäUwand  zustande  kommen. 

Wir  wollen  gleich  auch  sagen,  wie  man  die  Halsgefäße  kompri- 
miert Es  muß  vorerst  zugegeben  werden,  daü  der  in  die  W^unde  ein- 
geführte Finger  die  Kompression  am  leichtesten  ausüben  kann.  Wo  das 
nicht  tuuüch  ist,  komprimiert  man  den  Stamm  neben  der  Wunde.  Bei 
der  Carotis  hält  man  am  längsten  aus,  wenn  man  an  die  Rückseite  des 
Kranken  tritt,  den  Daumen  der  gleicharmigen  Hand  in  seinen  Nacken 
legt  und  die  vier  anderen  Finger  an  den  vorderen  Rand  des  Kopf- 
nickers bringt  wo  man  sie  dem  Verlaufe  des  deutlich  pulsierenden  Ge- 
fäües  entlang  anlegt.  Wenn  der  eine  Finger  erlahmt,  kann  man  den 
anderen  mehr  drücken  lassen.  An  sich  selbst  kann  man  die  Kompres- 
sion umgekehrt  ausführen;  man  legt  den  Daumen   an  das  Gefäß  und 
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die  anderen  Finger  in  den  Nacken.  Liegt  der  Kranke,  so  muß  man 
mit  dem  Daumen  von  vorne  gegen  die  Wirbelsäule  komprimieren,  oder 
man  legt  den  Daumen  an  den  vorderen,  die  anderen  Finger  an  den 
hinteren  Rand  des  Eopfnickers,  hebt  die  Arterie  und  komprimiert  sie 
zwischen  den  Fingern. 

Wenn  auch  die  Venenwunden  häufiger  spontan  und  dauernd  zu 
bluten  aufhören  als  die  Arterienverletzungen,  bei  ihnen  auch  die  Kom- 
pression wirksamer  ist,  so  soll  man  größere  Venen  doch,  wenn  sie  er- 
öffnet sind,  bloßlegen  und  doppelt  unterbinden,  sofern  es  die  äußeren 
Umstände  nur  einigermaßen  begünstigen.  Bei  kleinen  und  wandstän- 
digen Verletzungen  wird  man  die  Vene  wegsam  erhalten  wollen  und 
das  durch  eine  wandständige  Ligatur  oder  die  Venennaht  erreichen 
können. 

Die  Verletzungen  des  Ductus  thoracicus  kommen  wohl  ab  und  zu  hei  Exstir- 
pation  von  Geschwülsten,  sonst  aber  recht  selten  zustande.  Der  mitunter  sehr  reich- 
liche Ausfluß  von  chylöser  Flüssigkeit  hört  meist  in  einigen  Tagen  oder  Wochen  von 
selbst  auf,  bringt  aber  doch  sehr  herunter.  Tamponade  oder  Naht  der  Wunde,  Um- 
stechung des  Ganges  oder  die  Ligatur  sind  die  zur  Heilung  führenden  Maßnahmen. 

Nerrenwunden  am  Halse  sind  selten,  einzelne  von  ihnen  bieten 
sehr  interessante  Symptome. 

Der  Plexus  kann  von  einer  Kugel  oder  einem  Fragment  des 
zerschossenen  Schlüsselbeins  bloß  gequetscht  oder  von  dem  Fragment 
gespießt  oder  ganz  zerrissen  sein.  Danach  können  die  Lähmungen 
bloß  vorübergehend  sein  oder  permanent  bleiben.  Je  nach  dem  Umfang 
der  Verletzung  ist  die  Paralyse  des  Armes  total  oder  nur  auf  einzelne 
Maskehl  ausgedehnt:  bemerkenswert  ist  die  Kombination  von  totaler 
Aufliebung  der  Motilität,  während  die  Sensibilität  nur  teilweise  gelitten 
hat  und  umgekehrt.  Meist  sind  sehr  heftige  Schmerzen  vorhanden, 
die  auch  in  andere  Gebiete  ausstrahlen.  Auch  Spasmen,  die  im  Arme 
airftreten  und  sich  auf  entlegenere  Muskelgruppen  verbreiten,  können 
als  Spätfolge  auftreten.  Von  großem  Interesse  sind  die  trophischen 
Störungen ,  die  mitunter  beobachtet  wurden ;  abnormes  Wachsen  der 
Haare  und  Nägel,  Ekzeme,  die  sogenannte  Glanzhaut.  Die  Extraktion 
eines  den  Plexus  drückenden  Projektils,  eines  eingedrungenen  Frag- 
mentes wird  nie  zu  unterlassen  sein;  bei  Paralysen  wird  später  elek- 
trische Behandlung,  bei  heftigen  Reizungserscheinungen  die  Dehnung 
des  Plexus  versucht  werden  können.  Nicht  selten  wird  der  Nerv  von 
Narben  umschnürt  und  erholt  sich  erst,  bis  er  aus  ihnen  ausgelöst 
worden  ist. 

Isolierte  Vagusverletzung  ist  schon  mehrfach  beobachtet  worden.  Jene 
FäUe,  wo  der  Va^s  bei  Geschwulstoperationen  durchgeschnitten  wurde,  zeigen  die 
Folgen  der  Läsion  am  klarsten,  sind  aber  für  die  Beurteilung  der  Folgen  nicht 
maßgebend,  weil  der  Nen'  durch  die  (ieschwulst  schon  geschädigt  sein  und  damit 
die  vikariierende  Tätigkeit  des  anderen  Nerven  eingeleitet  worden  sein  kann.  Erhöhte 
Pulsfrequenz,  erschwerte  Respiration  und  Heiserkeit  sind  die  regelmäßigen  Folgen 
der  Verletzung.  Von  ihnen  bleibt  meist  nur  die  Rekurrenslähmung  bestehen.  Die  so- 
genannte Vaguspneumonie  ist  nie  einwandfrei  beobachtet  worden,  somit  die  Lebens- 
gefahr der  Vagusverletzung  recht  gering. 

Der  Hypoglossus  kann  in  der  Regio  submaxillaris  durch  ein  Rasiermesser 
beim  Selbstmordversuch  oder  durch  eine  Kugel  und  dann  sogar  beiderseitig  getroffen 
werden.  Motorische  Lähmung  der  Zunge  (auf  der  einen  Seite  oder  beiderseits)  ist 
die  diesbezOgliche  Folge. 

Sehr  selten  sind  die  offenen  Verletzungen  des  Sympathicus.  Die  Ausfalls- 
erscheinungen  sind  unbedeutend*  und  von  kurzer  Dauer.* 
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Die  Verletzung-  des  Xerv.  acccssorius   führt    zu  teilwHpcr  oder  Tolhtfißflisre 
Lätimuu^  des  Steniodeidomastoideus  und  (.'iicuUariR  einer  Seite.    Die  Vcrletzujuren 
des  Ann  gefleckt  es  erfordern,   ab>jest*lieii  von  den  meist  nebenbei  erfolgten   schwerei 
Verletjiungen»  eitj^fehetido  Beobaclituujj.    Aufifiillserscheinungeut   die  sofort  nach  de 
Verletzun^f  auftreten  und  komplette  Lühmungen  sind,  indizieren  Bloßlegung  and  Naht 
des  Nerven. 

Die  Verletzuiii^eu  der  Luft-  um!  Speisewege  werden  noch  in 
späteren  Kapiteln  eine  eingehende  Bespreehnng  erfahren.  Dennoch 
können  sie  hier  nicht  ganz  übergangen  werden,  da  sie  ja  häufig  die 
übrigen  hier  zur  Sprache  gekommenen  Verletzungen  komplizieren, 

Verletzungen  der  Luftwege  sind  im  ganzen  seiten.  Am  häufigsten 
wnter  ihnen  sind  die  queren  Schnittwunden  der  Selbstmörder,  die  wie- 
derum eine  gewisse  Mannigfaltigkeit  zeigen,  insofern  als  sie  in  verschie- , 
denem  Niveau  geführt  worden.  Durch  einen  Schnitt  zwischen  Zungen-1 
bein  und  Kehlkopf  sieht  man  gar  nicht  selten  die  Epiglottis  an  ihrer 
Basis  angeschnitten  oder  gar  ampatiert  Der  Schüdknorpel  wird  von 
Selbstmördein  tjuer  angeschnitten  oder  beiderseits  durch^etrennt,  oder 
es  ist  ein  Aryknorpel  mit  angeschnitten,  bei  mehreren  Schnitten  kann 
der  Schildknorpel  in  mehrere  Stücke  zerschnitten  sein.  Ein  Schnitt  durch 
das  Ligamentum  conicum  trennt  den  Ringknorpel  vom  Kehlkopf.  Ein 
querer  Schnitt  durch  die  Trachea  schneidet  sie  in  zwei  Hälften;  die 
obere  wird  hinaufgezogen,  die  untere  sinkt  tief  herab. 

Weit  seltener  sind  die  Stichwunden,  am  seltensten  dürften  ge* 
schnittene  Läugswundeo  sein;  diese  kommen  fast  nur  als  operative 
Wunden  vor 

Im   allgemeinen   kann    die   üußere  Wunde  in  einem  vollständigen 
Mißverhältnisse  zu  der  Wunde  des  laryngo-trachealen  Rohres  sein;   bei 
Selbstmördern,  die  hiiutig  qner  über  den  Larynx  schneiden,  ist  die  änljerei 
Wunde  z.  B.  einen  Finger  lang   und   die  Wunde  in  dem  Schildknorpel 
bildet  nur  einen  kleinen  Spalt  von  l  rm ;  umgekehrt  kann  die  äußere^ 
Wunde  klein,  jene  der  Luftwege  groß  sein ,  wie  in  einem  von  Fische 
zitierten  Falle,  wo  die  Spitze  eines  Federmessers  eine  kleine  Hantwimdej 
machte,  aber  den  Schildknorpel  durch  Drehen  in  acht  Teile  zerschnitLJ 

Das  Klaffen  der  Wunde  findet  in  verschiedenem  Grade  statt:  beij 
unvollständiger  Durchtrennung  der  Luftwege  klafft  die  Wunde  nur  wenig;! 
wird  die  Luftröhre  vollends  durchgetrennt,  so  wird  das  obere  Stück] 
gegen  das  Zungenbein  hinaufgezogen  und  kann  sich  hier  unter  den  Weich- j 
teilen  verbergen;  das  untere  Stück  sinkt  tief  hinab  (mitunter  bis  hinterl 
das  Manubrium  stemi),  steigt  bei  den  Atembewegungen  auf  und  ab  undj 
wird  bei  heftigem  Würgen  w^eiter  nach  oben  gepreßt. 

Die  nächste  Folge  der  Verletzung  der  Luftwege  ist  Austritt  von 
Luft.  Bei  großen  Wunden  streicht  die  Luft  in  mächtigem  Strome  auaj 
und  ein,  so  daß  eine  vorgehaltene  Kerzenflamme  gewaltige  BewegUDgeni 
macht;  bei  kleineren  Wunden  dringt  die  Exspirationsluft  zischend  heraus» 
kann  aber  bald,  zumal  wenn  die  Hautwunde  und  die  Wunde  der  Luft- 
wege nicht  korrespondieren,  in  das  Zellgewebe  eindringen  und  ein  oft 
weitverbreitetes  Emphysem  hervorrufen,  welches  entweder  auf  der  Körper- 
oberfläche oder  aber  auch  ins  Mediastinum  fortschreitet,  —  WasdieStimme 
betrifft,  so  verschwindet  sie  selbstverständlich,  sobald  die  Luftwege 
unterhalb  der  Stimmbänder  vollends  durchgetrennt  sind ;  sie  kann  aber 
auch  bei  kleineren  Wunden  vergehen  oder  sehr  schwach  und  heiser  werden, 
wenn  die  Stimmbänder  selbst  oder  der  N,  recurrens  verletzt  sind. 
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Die  unmittelbaren  Gefahren  der  Verletzungen  der  Luftwege  liegen 
in  der  Blutung  oder  in  der  Asphyxie. 

Wenn  auch  nicht  die  großen  Halsgefäße  durchgetrennt  sind,  so 
reicht  schon  die  Verletzung  der  A.  laryngea,  der  A.  thyreoidea  super. 
oder  infer. ,  der  V.  jugular.  ext  hin ,  um  eine  Lebensgefahr  herbei- 
zuführen. 

Die  Asphyxie  kann  durch  mancherlei  Momente  bedingt  sein: 
a)  durch  Einfließen  des  Blutes  in  die  Luftwege ;  anfangs  wird  das  Blut 

noch  schaumig  ausgehustet ;  wie  nun  der  Kranke  schwächer  wird 

und  nicht  mehr  husten  kann,  gerinnt  das  Blut  und  verstopft  die 

Bronchien ; 
h)  durch  starke  Retraktion  des  unteren  Stückes  der  durchgetrennten 

Luftröhre,  infolge  deren  das  Lumen  von  den  äußeren  Weichteilen 

zugedeckt  wird; 
4:)  die  ganz  oder  teilweise  abgetrennte  Epiglottis  kann  in  die  Stimm- 
ritze fallen;  tiefer  unten  können  abgetrennte  Enorpelstücke  die 

Luftröhre  beengen; 
d)  wenn  die  äußere  Wunde  klein  ist,  kann  ein  größeres  Blutextravasat 

oder  die  Emphysemgeschwulst  die  Luftröhre  komprimieren. 

Aus  den  anatomischen  Verhältnissen  ist  es  ohneweiters  begreiflich, 
daß  isolierte  Verletzungen  der  Speisewege  von  außen  selten  sein  müssen. 
Nur  Stich-  und  Schußwunden  können  den  Ösophagus  allein  treffen,  ohne 
gleichzeitig  die  Luftröhre  zu  verletzen ;  und  auch  dieses  Vorkommnis 
ist  ein  nur  ausnahmsweises ;  vom  Schnitt  wird  die  Speiseröhre,  ohne 
daß  gleichzeitig  die  Luftröhre  getroffen  würde,  nie  erreicht.  Aber  auch 
der  Schlundkopf  wird  in  der  Regel  nur  mit  gleichzeitiger  Verletzung 
des  Larynxapparates  verletzt;  es  sind  gerade  die  zwischen  Kehlkopf 
und  Zungenbein  geführten,  die  Membrana  hyo-thyreoidea  durchtrennenden 
Schnittwunden  der  Selbstmörder ,  welche  den  Pharynx  von  der  Vorder- 
seite her  eröffnen. 

Wenn  die  Speiseröhre  nur  angestochen  oder  angeschnitten  ist,  so 
entfällt  jedes  Symptom.  Bei  breiten  Wunden  sieht  man  die  Verwundung 
der  Speiseröhre  und  nur  in  diesem  Falle  ist  die  Diagnose  sicher.  Der 
Austritt  von  Speiseteilen  genügt  eben  zur  Diagnose  nicht,  da  bei  manchen 
Halswunden,  die  nur  die  Luftwege  treffen,  das  Genossene  in  die  Luft- 
wege gelangen  und  von  hier  zur  Wunde  herauskommen  kann ;  ferner 
fehlt  oft  dieses  Symptom  bei  wirklicher  Verletzung  des  Ösophagus; 
weiterhin  schwindet  es  nicht  selten  sehr  bald;  endlich  haben  manche 
Verletzten  einen  Schauder  vor  dem  Schlingen  wie  bei  Hydrophobie  und 
man  kann  nichts  eruieren.  Die  Mitverletzung  großer  Gefäße  ist  nicht  häufig. 

Der  Verlauf  und  die  Behandlung  derjenigen  Halswunden,  die 
die  Speisewege  eröffnen,  kann  nach  dem  Gesagten  gleichzeitig  abge- 
handelt werden  mit  den  Wunden  der  Luftwege.  Man  kann  sich  zu  dem 
Zwecke  jene  Fälle  vorstellen,  wo  die  Luft-  und  Speisewege  zugleich 
verletzt  sind.  Im  ersten  Augenblicke  ist  es  bei  den  Verletzungen  der 
Luftwege  notwendig,  die  uumittelbaren  Gefahren,  die  Blutung  nämlich 
und  die  Asphyxie,  zu  bekämpfen. 

Wenn  anzunehmen  wäre,  daß  sich  Blut  in  die  Bronchien  ergossen 
hat,  so  führt  man  von  der  Wunde  aus  einen  elastischen  Katheter  in  die 
Luftröhre  ein  und  saugt  das  Blut  aus.  Während  dessen  muß  die  etwa 
noch  atattfindende  Blutung  durch  Kompression,  durch  Einsetzen  von 

29* 


452 


L  Abschnitt,  3.  Kapitel. 


Haken  in  die  Wunde  und  zweckmäßigen  Zug  an  denselben  vorläufig 
hintangehalten  werden.  Dann  wird  zur  definitiven  Blutstillung  durch 
sorgfMtige  Unterbindung  geschritten,  Ist  die  Aspiration  von  Blut  eine 
fortdauernd  starke  und  die  provisorische  Blutstillung  mit  dem  Finger 
unzulänglich,  dann  muß  man  schleunigst  eine  Kanüle  in  die  Luftröhre 
einführen  und  um  dieselbe  tamponieren.  Während  dessen  sucht  man  die 
Luftröhrenwunde  Über  den  Flüssigkeitsspiegel  zu  heben,  was  durch  Zug 
an  ihr  in  Seitenlage  oder  sitzender  Stellung  des  Verletzten  ermöglicht  \iird. 

Hierauf  stellt  man  den  Kranken  gegen  die  Gefahren  der  Asphyxie 
sicher.  Bei  jenen  W^unden,  die  gegen  die  Mundhöhle  und  den  Schlund- 
kopf gehen,  wird  also  nachgesehen,  ob  nicht  ein  abgetrenntes  Stück  Zunge 
oder  die   abgeschnittene  Epiglottis   durch  Zurückfallen  auf  den  Aditus 
laryngis  Asphyxie  bedingen  könnten.  Ist  das  der  Fall,  so  muß  man  das 
Zungenstück  nach  vorne  annähen,  die  Epiglottis  mittelst  eines  dorch- 
gestochenen  Fadens  in   einer  ungefährlicheren  Lage  fixieren,  eventuell 
auch  annahen.   Aber  selbst  wenn  eine   derartige  Gefahr  nicht  vorliegt, 
muli  man   sich  bei   allen  gegen   die  Glottis   führenden  Wunden   gefaßt  j 
machen,  daß  eine  andere  Erstickungsgefahr  später  und  noch  dazu  plötz- 
lich werde  auftreten  können  (ödem,  Nachblutung).  Da  überlege  man  die 
äußeren  Umstände  wohl  Ist  ärztliche  Hilfe  in  jedem  Augenblicke  mög- 
lich, der  Kranke  in  den  Händen  guter  Wärter,  so  wird  man  die  Instru*] 
mente  zur  Tracheotomie  herrichten,  um  diese  sofort  auszuführen,  sobald] 
die  geringsten  Atembeschwerden   eintreten.    Fehlt  es  an  diesen  Bedin- 
gungen, so  macht  man  die   prophylaktische  Tracheotomie  sofort    und] 
dann  kann  die  Wunde  allerdings  noch  durch  Naht  und  Antisepsis  guti 
versorgt  werden.  Dieser  Grundsatz  kann  auch  für  die  Wunden  des  Kehl-j 
kopfs  verteidigt  werden.  Ist  vom  Anfang  an  keine  Atemnot  vorhandenJ 
so  kann  man  mit  der  Tracheotomie  warten,  vorausgesetzt,  daJ\  für  diöj 
Möglichkeit  ihrer  Ausführung  in  jedem  Augenblicke  vorgesorgt  ist. 

Eine   weit  klaffende  Wunde  des  Kehlkopfes   sowie   der  Luftröhre 
wird  vollständig  genäht  und  unterhalb  die  Tracheotomie  gemacht. 

Da   bei  Wunden   der  Luftwege   das   Schlucken   sehr   schmerzhaft  i 
ist,   so  mulS  man   den  Kranken   mit  der  Schlundsonde   ernähren.    Manj 
führt  dieselbe   entweder  zwei-  bis  dreimal  täglich    ein   oder   man   läßt.] 
eine  von  dünnerem  Kaliber  liegen;  damit  sie  nicht  zum  Würgen  reize, 
führt  man  sie  durch  die  Nase  ein. 

Ist  der  Ösophagus  mitverletzt  ^  so  wird  man  die  Naht  versuchen. 
Sie  ist  am  Platze,  wenn  die  Wundränder  eine  sichere  Naht  möglich 
machen.  Sind  sie  gefranst  oder  ge<iuetscht,  so  führt  man  einen  Gummi- 
schlauch —  aber  nicht  bis  in  die  Cardia  —  ein,  tamponiert  die  Wunde 
und  läßt  sie  per  secundam  heilen.  Ist  die  Speiseröhre  quer  durch- 
trennt, so  muß  man  die  weit  auseinander  gewichenen  Enden  wenigstens, 
im  dorsalen  Halbkreise  genau  zusammennähen,  weil  sonst  eine  dauernde' 
komplette  ösophagusfistel  zurückbleibt,  denn  der  hinabgesunkene  Teil 
kann  später  nicht  mehr  hinaufgezogen  werden. 

Die  Heilung  erfolgt  nach  vollständiger  Naht  der  Luft-  und  Speise- 
röhre bei  prima  intentio  in  10 — 20  Tagen.    Bedrohen  aber  schon  wäh-J 
rend  der  Wundheilung  Pneumonie,  Phlegmone,  Glottisödem,   Lungen-' 
gangrän  den  Kranken,  so  kann  auch  die  Genesung  durch  Granulations- 
stenosen, Luft-  und  Speiseröhrenfistehi   oder  Strikturen  sowie  Stimm- 
bandlähmung   gestört    werden.     Zur   Verhütung    der    so    gefährlichen 
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AspirationspneQmonie  empfiehlt  es  sich  auch  hier,  die  Nachbehandlung 
dem  Rate  Bardenheuers  gemäß  in  dauernder  Beckenhochlagerung  durch- 
zuführen. 

Einen  zusammenfassenden  Blick  wollen  wir  noch  auf  die  Schnßwiinden  werfen. 
Sie  sind  selten. 

Bei  Schußwunden  können  die  tiefst  gelegenen  Adern  verletzt  werden,  und  zwar 
ganz  entfernt  von  der  Einschußöffnung;  die  Verletzung  erfolgt  entweder  durch  das 
Projektil  selbst  oder  durch  losgebrochene  Knochensplitter.  Die  Blutung  ist  häufig 
eine  sekundäre,  indem  das  Gefäß  nur  gestreift  ist,  so  daß  ein  Stück  desselben  erst 
später  verschorift  und  ausfäUt,  oder  indem  eine  Kante  des  Projektils  das  Gefäß  nur 
anreißt,  so  daß-  eine  vorübergehende  Verklebuug  erfolgt.  Unvorsichtige  Bewegungen, 
stärkere  Herzaktion,  verstärkter  Blutdruck  beim  Erbrechen,  Husten  usw.,  die  Stauung 
bei  hinzugetretener  Pneumonie  (Fischer)  können  häufig  die  Nachblutung  hervorrufen. 
Die  Nachblutungen  erfolgen  meist  in  der  zweiten  Woche  nach  der  Verletzung.  Man 
vergesse  nie,  daß  Art.  oder  Vena  subclavia  häufig  Blut  in  den  Pleuraraum  ergießen. 

Es  ist  leicht  ersichtlich,  daß,  wie  bei  jeder  Art  von  Blutung  aus  den  großen 
Halsgefäßen,  auch  bei  der  durch  die  Schüsse  veranlaßten,  die  Hilfe  meist  zu  spät 
kommt.  Die  Tamponade  mit  Jodoformgaze  könnte  allerdings  auch  von  Laien  als 
provisorische  Blutstillung  gut  besorgt  werden. 

Die  zweitnächste  Gefahr  bei  Schußverletzungcu  droht  von  Seite  der  Luftwege. 
Sie  tritt  erst  im  weiteren  Verlaufe  ein.  Wenn  wir  uns  an  das  erinnern,  was  über  die 
Frakturen  des  Kehlkopfes  gesagt  wurde,  so  werden  wir  es  als  selbstverständlich  an- 
sehen, daß  die  prophylaktische  Tracheotomie  bei  den  Schußfrakturen  des  Larynx  womög- 
lich noch  mehr  am  Platze  ist,  als  bei  den  subkutanen  Brüchen.  Man  vergesse  nicht  bei 
den  Streifrinnenschüsseu,  die  vorne  über  den  Larynx  oder  die  Trachea  laufen,  daß 
in  dem  Falle,  wo  nach  Ausstoßung  des  nekrotischen  Stückes  aus  der  vorderen  \Vand 
der  Luftwege  eine  Öffnung  in  den  letzteren  entsteht,  diese  zu  klein  ausfallen  kann, 
80  daß  der  Kranke  dann  in  Erstickungsgefahr  kommt,  da  er  nicht  durch  die  Stimmritze 
atmen  kann.  Und  selbst  wenn  im  Gegenteile  der  Substanzverlust  anfänglich  groß  genug 
schien,  zieht  er  sich  später  zusammen,  knickt  und  verengt  die  Luftröhre  so,  daß 
wiederum  Erstickungsgefahren  auftreten.  Man  muß  also  Kanülen  oder  elastische 
Röhren  (Schlundrohre)  in  der  Nähe  des  Kranken  bereit  halten,  um  im  Augenblicke 
der  Dyspnoe  eines  oder  das  andere  einzuführen.  Zu  den  weiteren  Gefahren  gehören 
noch  die  Bildung  von  größeren  tiefliegenden  Abszessen  oder  die  Entwicklung  einer 
sich  rasch  verbreitenden  eitrigen  oder  jauchigen  Infiltration. 

Soll  man  die  Kugeln  extrahieren?  Wenn  entweder  Kompression  der  Trachea 
oder  Reizung  der  Nen'en  stattfindet,  so  ist  es  angezeigt,  auf  die  Kugel  mit  der 
höchsten  Vorsicht  loszupräparieren  und  sie  zu  extrahieren.  Das  Röntgenbild  wird 
hierbei  ein  unentbehrlicher  Wegweiser  sein.  Sind  aber  keine  drohenden  Erscheinungen 
vorhanden,  so  lasse  man  ilie  Kugel,  wenn  sie  tief  sitzt,  unberührt.  Manchmal  bleibt 
ein  Fistelgang  offen,  der  zur  Kugel  führt;  einen  solchen  kann  man  stumpf  dilatieren, 
um  die  Extraktion  vornehmen  zu  können.  Nebenbei  bemerkt,  muß  man  in  jenen 
Fällen,  wo  Gefäße  verletzt  waren,  die  Extraktion  immer  erst  nach  längerer  Zeit 
vornehmen,  wenn  die  Gefäßwunde  schon  verheilt  ist.  Endlich  kann  sich  noch  spät 
ein  Abszeß  um  die  Kugel  bilden  und  man  extraliiert  sie  bei  der  Spaltung  desselben. 


4.  Kapitel. 
Die  phlegmonösen  Krankheiten  und  Abszesse  am  Halse. 

Die  Quelle  dieser  Krankheiten  ist  nicht  immer  leicht,  manchmal  über- 
haupt nicht  zn  finden.  Man  mnü  sie,  wenn  man  an  der  Haut  nichts 
findet,  zunächst  im  Munde  suchen.  Kariöse  Zähne,  Angina  und  Tonsillitis 
führen  oft  unter  Vermittlung  einer  Lymphdrüsenentzündung  zur  Halsphleg- 
mone.  Im  Isthmus  faucium,  im  Sinus  piriformis  oder  Ösophagus  stecken- 
gebliebene Fremdkörper  können  Infektionssloffe  einbringen  oder,  wie 
offene  Frakturen  des  Kiefers,  Zungenbeines  oder  Kehlkopfes,  ihnen  den 
Weg  bahnen.  Mitunter  führt  auch  eine  chronische  Entzündung  in  der 
Nase,  dem  Sinus  maxillaris  oder  dem  Ohre  zu  Drüsenschwellung  und 
phlegmonöser  Entzündung  des  Halses,  In  seltenen  Fällen  entsteht  aus 
einer  Thrombophlebitis  der  Vena  jugularis  —  die  Folge  einer  Otitis 
media  mit  Sinusthrombose  —  eine  Halsphlegmone,  selten  liegt  der  Aus- 
gangspunkt in  einer  Osteomyelitis  der  Halswirbelsäule,  Entzündung  der 
Speicheldrüsen  oder  der  Schilddrüse.  Ist  die  Eintrittspforte  der  Erreger 
weder  durch  aufmerksame  Untersuchung  noch  durch  die  Anamnese  zu 
finden,  so  muli  man  annehmen,  daü  die  Entzündungserreger  durch  die 
Lücken  des  lymphatischen  Apparates  im  Rachen  eingewandert  sind,  ohne 
daselbst  Krankheitserscheinungeo  hervorgerufen  zu  haben,  oder  dalS 
diese  unbeachtet  blieben  und  schon  geheilt  sind.  Übrigens  können  mit- 
unter auch  in  den  Lymphdrüsen  lange  schlummernde  Keime  aus  un- 
bekannten Gründen  zu  neuem  Leben  erwachen  und  Entzündungen,  die 
dann  allerdings  stets  leichten  Grades  sind,  hervorrufen.  Nur  äußerst 
selten  sind  Ilalsphtegmonen  Metastasen  fem  liegender  Eiterungen. 

Die  Oberfläche  des  Halses  zeigt  sich  zur  Aufnahme  von  Eiterungs- 
erregern insbesondere  dort  disponiert,  wo  sich  stark  entwickelte  Talg- 
drüsen mit  klaffenden  Ausführungsgängen  finden.  Das  ist  nun  regelmäßig 
im  Nacken  und  der  Bartregion  des  Mannes  der  Fall,  Deswegen  werden 
manche  Männer  besonders  geplagt,  Frauen  aber  verschont.  Was  nun 
die  allgemeine  Disposition  betrifft,  so  verweisen  wir  auf  die  Besprechung 
der  Behandlung  der  Furunkulose. 

Während  sich  im  Furunkel  regelraiiüig  Staphylokokkus  albus  oder 
andere  seiner  Abarten  finden,  sind  die  vom  Munde  eingedrungenen 
Keime  der  verschiedensten  Art,  Nicht  nur  Eiterungserreger,  auch  Sapro- 
phyten  können  zu  Enticündungen  führen  und  diese  haben  dann  das 
sonderbarste  Aussehen  und  einen  eigenartigen  Verlauf.  Trotzdem  sie 
nicht  zur  Eiterbildung  in  größerem  MaÜe  führen,  bedingen  sie  mitunter 
die  schwersten  Erscheinungen. 
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Aber  nicht  nur  vom  Erreger,  nicht  nur  von  der  Konstitution  des 
Kranken,  seinem  Alter  oder  anderweitigem  Siechtum  hängt  der  Verlauf 
ab,  maßgebend  ist  auch,  in  welcher  Schichte  die  Krankheit  zum  Aus- 
bruche kommt,  ob  sie  von  derben  Faszien,  breiten  Muskeln  gedeckt 
ist  und  ob  sich  der  Kranke  schont.  Wissen  wir  doch,  daß  Drücken  und 
Kneten  akut  entzündlicher  Infiltrate  stets  zur  Steigerung  der  Entzün- 
dung ,  zu  deren  Ausbreitung  führt,  wie  schädlich  kann  nun  die  Beweg- 
lichkeit des  Halses  und  seiner  Eingeweide  werden ! 

Die  oberflächlichste  und  häufigste  Infektion  des  Halses  ist  der 
Furunkel.  Unsere  Kleidung  bedingt  es,  daß  Infektionsstoffe  am  Nacken 
besonders  gründlich  in  die  Haut  eingerieben,  bestehende  Entzündungs- 
herde fortwährend  gedrückt  werden.  So  kommt  es  denn  sehr  häufig 
zu  grnppenweisem  Auftreten  der  Haarbalgentzündungen.  Wird  ein  solcher 
kleiner  Abszeß  diesen  fortdauernden  kleinen  Traumen  nicht  entzogen  oder 
gar  durch  häufiges  Drücken  mißhandelt,  so  kann  er  sich  zum  Furnuket 
vergrößern.  Andere  Male  sieht  man,  daß  ein  solcher  durch  Zusammen- 
fließen der  Infiltrate  einer  Anzahl  nahe  aneinander  stehender  ent- 
zundener  Haarbälge  entsteht.  Schließlich  aber  kann  er  auch  gleich  als 
ausgedehntes,  bretthartes  Infiltrat  auftreten,  das  sich  entweder  nur  in 
den  oberflächlichsten  oder  zunächst  nur  in  den  tieferen  Schichten  des 
Unterhantzellgewebes  ausbreitet.  Je  nach  der  tiefen  Lage  und  der 
Virulenz  der  Infektion  gewinnt  der  Vorgaug  größere  Bedeutung.  Ober- 
flächliche Infiltrate  können,  wenn  die  Infektion  keine  schwere  ist,  selbst 
bei  erheblicher  Ausdehnung  ohne  wesentliche  Beschwerden  ertragen 
werden.  Das  Allgemeinbefinden  braucht  gar  nicht  zu  leiden,  die  Tempe- 
raturen bleiben  normal,  Appetit  und  Schlaf  sind  nur  wenig  gestört,  die 
regionären  Lymphdrüsen  schwellen  nicht  an,  nur  Druck  verursacht 
Schmerzen.  Ein  solches  Infiltrat  kann  sich  auch  ohne  Eiterung  auf- 
lösen oder  es  kommt  an  einer  oder  mehreren  Stellen  zu  geringfügiger 
eiteriger  Einschmelzung.  Oft  bleibt  dann  allerdings  ein  kleiner  Rest 
der  Verhärtung  übrig,  der  durch  seine  Hartnäckigkeit  und  dadurch, 
daß  von  ihm  oftmals  leichte  Rezidiven  ausgehen,  recht  unangenehm  wird. 

Der  typische  Nackenfurunkel  setzt  mit  recht  heftigen  Schmerzen, 
geringer  Temperatursteigerung  und  einem  gülden-  bis  handtellergroßen 
Infiltrate  ein.  Große  Furunkel  werden  wohl  auch  mit  dem  Namen 
Karbunkel  ausgezeichnet.  Das  Infiltrat  spannt  die  an  sich  derbe  Nacken- 
haut zu  brettartiger  Härte.  Es  ist  anfangs  unscharf  begrenzt  und 
von  fast  unveränderter  Haut  gedeckt.  Nach  einigen  Tagen  rötet  sich 
die  Haut  ganz  wenig  und  düster,  die  Grenzen  des  Infiltrates  werden 
deutlicher.  Da  die  infiltrierte  Haut  keine  Spannung  verträgt,  wird  der 
Kopf  steif  gehalten.  Diese  Zwangslage  wird  durch  begleitende  Schwellung 
der  suboccipitalen  und  cervicalen  Lymphdrüsen  oftmals  gesteigert.  Nach 
Ablauf  von  3—5  Tagen  werden  auf  der  düster  roten  Oberfläche  zahl- 
reiche gelbe  Punkte  sichtbar,  über  welchen  sich  zunächst  Krusten  bilden 
und  welche  dann  seröse,  schließlich  eiterige  Flüssigkeit  ausfließen  lassen, 
80  daß  nach  8 — 10  Tagen  das  ganze  Infiltrat  siebartig  durchlöchert  ist. 
Nun  lassen  Drüsenschwellung  und  Fieber  nach,  aber  die  Erleichterung 
ißt  keine  vollständige.  Im  Zentrum  des  Infiltrates  entsteht  durch  Zu- 
sammenfließen mehrerer  Aufbruchstellen  ein  Loch  von  Kreuzer-  bis 
Guldengröße,  auf  dessen  Grunde  gelbweißes,  nekrotisches  Gewebe,  von 
Eiter  nmsptUt,  liegt    Allmählich  lockert  sich  der  Gewebssequester  und 
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kann  nun  stückweise  herausgezogen  werden,  wenn  man  nicht  den  selb- 
ständigen Abgang  abwarten  will  Die  Gröf>e  des  Seciüesters  wechselt  von 
der  Größe  einer  Liose  bis  zu  der  eines  Eies,  doch  stoßen  sich 
groli>e  nekrotische  Masseo  nicht  aof  einmal  und  stets  aus  mehreren 
Aufbruchsteilen  alK  Dann  fühlt  sich  der  Kranke  erst  vollständig  erleichtert, 
die  Eiterung  hört  rasch  auf  und  die  lebhaft  granulierende  Wunde  führt 
unter  starkem  Narbenztige  zu  rascher  Verkleinerung  und  Bildung  einer 
derben,  strahtigen  Narbe. 

Die  schweren  Infektionen  führen  zu  allmählicher  oder  sogar  rascher 
Zunahme  des  Infiltrates,  seltener  zur  Bildung  mehrerer  Infiltrate,  welche 
dann  zusammeuflier)en.    Die  Störung  des  Allgemeinbefindens  ist  erheb- 
lich, das  Sensorium  benommen,  der  Schlaf  durch  Halluzinationen  auf- 
geregt, der  Appetit  liegt  vollständig  darnieder,  der  Puls  ist  frequent, 
die  Temperatur  aber  nur  mäßig  erhöht.    Kommt  es  zu  blutigen  Stühlen, 
Incontinentia  alvi  et  urinae,   dann   ist  die  tödliche  Sepsis  da.    AnderdJ 
Male  kommt  es  am  Wege  einer  Thrombophlebitis  zu  Meningitis,  Endo-J 
karditis  und   pneumonischen  Infarkten.    Die  Haut   kann    über   solcheni 
Furunkeln  in  großem  Umfange  gangrilnös  werden. 

Ab  und  zu  geht  von  einem  Furunkel  ein  Erysipel  oder  eine  Phleg- 
mone aus. 

Ein  besonders  bösartiger  Furunkel  oder  gehäuftes  Auftreten  soU^ 
immer  den  Gedanken  an  Diabetes  wecken.  Man  befrage  den  Kranken' 
nach  abnormem  Hunger-  und  Dorstgefühl  sowie  Abmagerung,  unter- 
suche aber  vor  allem  den  Harn.  Findet  sich  in  demselben  kein  Zucker, 
so  suche  man  nach  anderen  Gründen  einer  Autointoxikation.  Nephriti^s 
und  Blasenstorungen  (Prostatahypertrophie)  führen  nicht  selten  durch 
chronische  Harnvergiftung  zur  Furunkulose.  Das  gleiche  kommt  auch 
durch  chronische  Obstipation  oder  anderweitige  Verdauungsstörungen 
zustande.  Mitunter  führt  ein  Ekzem  zu  fortwährend  neuer  Bildung  von 
Furunkeln. 

Die  Furunkel  werden  teils  extrem  konservativ,  teils  extrem  radikal, 
behandelt.  Von  der  ersteren  Behandlung.sart  wird  gerühmt,  daii  diel 
Narben  kleiner  ausfallen  und  Rezidive  im  Anschlüsse  an  die  ErkrankunffJ 
seltener  sind,  von  der  zweiten  wird  die  Abkürzung  des  Leidens  gelobt. 

Will  man  einerseits  nichts  unterlassen,   andrerseits  nicht  zu  viel 
tun,  so  halte  man  sich  an  folgendes  :    Ein  Furunkel,  der  wegen  seiner, 
oberflächlichen   Lage  und   der   milden   Eutzündungserscheinungen    daa 
Allgemeinbefinden  gar  nicht  stört,  kann  mit  Alkoholumschlägen,  späteH 
mit  essigsaurer  Tonerde  bis  zu  Ende  behandelt  werden.    Ein  Nachteil! 
dieses  Verfahrens  wäre  höchstens  darin  zu  erblicken,  daü  leichter  Infil-] 
träte   zurückbleiben,  die  nicht  vereitern,   sich   aber  auch  nicht   lösen. 
Ist   der  Furunkel   von  Fieber  begleitet,  kommt  es  zu  starker  Lymph- 
adenitis,   dann   empfiehlt   sich   die   einfache   oder  mehrfache   Inzision, 
Sind  die  Allgemeinerscheinungen  bedrohlich,  dann  muL»  man  unverzüg-^ 
lieh   das   Infiltrat  mehrmals  und  durch    die  ganze  Dicke  spalten,    Eaj 
mtissen  die  Schnitte  klaffen  und  durch  eingeführte  Jodoformgaze  offen 
erhalten  werden.    Für  die  Exzision   und  Naht   eines  Furunkels  können 
wir  keine  Indikation  finden. 

Absolute  Ruhe  des  Kopfes  ist  bei  jeder  Behandlung  wichtig.  Der 
Kranke  möge  den  Kopf  unterstützt  halten,  indem  er  liegt  oder  in  einem 
Lehnstubte  sitzt.  Bei  ganz  kleinen  Furunkeln,  die  gar  keine  Funktions- 
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Störung  bedingen,  empfehle  man  dringendste  Reiben  und  Quetschen  zu 
yenneiden«  Man  läßt  den  gestärkten  Kragen  ablegen,  ein  Halstuch 
oder  Flanellhemd  tragen  und  legt  auf  den  Furunkel,  bevor  er  aufge- 
brochen ist,  ein  gelochtes  Heftpflaster.  Ist  der  Aufbruch  erfolgt,  so 
muß  man  Erustenbildung  und  Eiterretention  verhüten.  Die  Krusten 
werden  täglich  abgehoben  oder  ihre  Bildung  durch  feuchte  Verbände 
verhütet.  Salbenverbände  sind  höchstens  dann  statthaft,  wenn  die  Wunde 
vollständig  gereinigt  ist;  nur  allzu  oft  wird  durch  früh  angewandte 
Zugpflaster  der  Furunkel  vergrößert. 

Die  einfache  Inzision  läßt  sich  bei  mittelschweren  Furunkeln  recht 
zweckmäßig  mit  der  yon  Bier  und  Klapj)  empfohlenen  Saugmethode 
verbinden.  Man  macht  unter  Kälteanästhesie  an  einer  oder  mehreren 
Stellen  mit  dem  Spitzbistourie  Einstiche  und  setzt  nun  einen  Saugballon 
auf.  Man  wiederholt  die  Saugung  täglich  wenigstens  einmal  und  setzt 
sie  so  lange  fort,  als  man  etwas  herausbringt.  Hat  sich  eine  Kruste 
gebildet,  wird  sie  vorher  entfernt,  in  die  Lücke  wird  aber  nichts  ein- 
geführt. Es  darf  nicht  stärker  gesaugt  werden  als  es  schmerzlos  ver- 
tragen wird. 

Ausgiebige  Inzisionen  macht  man  in  Ätherrausch  oder  Narkose,  weil 
sie  sonst  nicht  gründlich  und  zahlreich  genug  gemacht  werden,  denn  sie 
sind  recht  schmerzhaft.  Man  muß  auch  während  der  Anästhesie  vermeiden, 
die  Gewebe  zu  quetschen.  Die  Blutung  ist  regelmäßig  stark,  aber  immer 
nur  kapillär,  weil  das  Infiltrat  fast  niemals  über  das  Unterhautfettgewebe 
hinaus  in  die  Tiefe  geht,  infolgedessen  keine  größeren  Gefäße  verletzt 
werden  können.  Die  Blutstillung  erfolgt  somit  auch  nur  durch  Tamponade 
der  Schnitte  mit  Jodoformgaze.  Doch  lege  man  einen  sehr  großen  Verband 
an  und  decke  ihn  mit  wasserundurchlässigem  Stoffe,  damit  das  Blut 
nicht  gleich  durchschlage.  Oftmals  sieht  man,  daß  sich  das  Infiltrat  trotz 
der  Inzisionen  ausdehnt  und  muß  dann  wohl  noch  weitere  Einschnitte 
macheu. 

Ist  durch  Eiterung  oder  gar  Gangrän  viel  Haut  verloren  gegangen, 
so  muß  man ,  sobald  sich  die  Wunde  gereinigt  hat ,  durch  Transplan- 
tation diese  verkleinern,    sonst  kommen  Narbenkontrakturen  zustande. 

Die  Ilalsphlegmone  geht  weitaus  am  häufigsten  aus  einer 
Lymphadenitis  hervor.  Je  nach  der  Virulenz  der  Infektion  ist  das  Krank- 
heitsbild verschieden.  Bei  milden  Infektionen  ist  die  Entwicklung  genau 
zu  verfolgen.  Anfangs  ist  die  Drüse  als  bohnengroße,  schmerzhafte 
Geschwulst  deutlich  nachzuweisen,  nach  einigen  Tagen  ist  sie  recht 
unvermittelt  größer  geworden,  gleichzeitig  aber  haben  sich  die  Grenzen 
verwischt.  Der  Drüsenabszeß  hat  die  Kapsel  durchbrochen,  aus  der 
Lymphadenitis  ist  eine  Periadenitis  geworden;  die  Spannung  im  Infek- 
tionsherde hat  nachgelassen,  es  ist  eine  geringe  Erleichterung,  Minde- 
rung der  Schmerzen,  des  Fiebers  und  der  symptomatischen  Bewegungs- 
störungen eingetreten.  Das  dauert  aber  nur  so  lange,  bis  die  Eiter- 
produktion so  groß  geworden  ist,  daß  die  deckende  Faszie  gespannt 
wird.  Die  Geschifviilst  wird  damit  größer,  flacher  und  oberflächlicher. 
Sie  erweicht  in  der  Mitte,  und  wartet  man  noch  mit  dem  Einschnitte, 
so  kann  man  wohl  nach  Durchbruch  der  oberflächlichen  Faszie  noch- 
mals die  Krankheitserscheinungen  abnehmen  sehen.  Das  Ödem  nimmt 
nun,  da  der  Eiter  schon  unter  der  Haut  liegt,  an  der  äußersten  Peri- 
pherie ab,  das  Infiltrat  spitzt  sich  sichtlich  zu,  die  Haut  wird  daselbst 
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glänzend;  während  sie  früher  düster  rot  war,  wird  sie  hier  heiler  und 
violett  Endlich  bricht  daselbst  der  Eiter  durch  eine  oder  mehrere 
Lücken  durch. 

Dieses  schichten  weise  Vordringen  des  Eiters  kann  man  bei  hochviru- 
lenten  Infektionen  nicht  beobachten.  Die  Einschmelzung  des  Infiltrates, 
welches  sich  ohne  Rücksicht  auf  die  Grenzen  widerstandsfähiger  Ge- 
webe ausdehnt,  erfolgt  auch  durchaus  nicht  so  regelmäßig  und  zentral, 
sondern  in  mannigfaltigster  Weise.  Manche  Infiltrationen  zeigen  nur 
eine  trüb  seröse,  andere  eine  eiterige  Durchfeuchtung,  wieder  andere 
zahlreiche  stecknadelkopfgroße  Abszesse,  welche  sich  nur  hie  und  da 
zu  erbsengroßen  vereinigen.  Manchmal  findet  man  brettharte  Ver- 
dichtungen des  interstitiellen  Zellgewebes,  bei  dessen  Durchschneidung 
das  ^lesser  knirscht  und  der  Durchschnitt  speckig  aussieht  (sogenannte 
Holzphlegmone),  oder  man  findet  da  und  dort  im  Infiltrate  zunder- 
artig zerfallendes,  abgestorbenes  Gewebe,  oder  man  stößt  auf  schwarze, 
übelriechende  Gewehsfetzen,  welche  von  Jauche  umspült  werden.  Schließ- 
lich findet  man  in  seltenen  Fällen  das  Gewebe  auch  emphysematös 
knisternd,  von  Gasblasen  durchsetzt.  Gerade  bei  den  diffusen  Phleg- 
monen ist  die  Haut  so  wenig  venindert,  die  Schwellung  so  gering,  daß 
der  Unerfahrene  das  kaum  beachtet,  dem  Erfahrenen  aber  verraten 
die  hochgradigen  Störungen  des  Allgemeinbefindens  den  hoffnungslosen 
Zustand  und  er  li^ßt  sich  auch  durch  das  meist  mäßige  Fieber  nicht 
beirren,  weil  der  Puls  sehr  frequent  und  klein  ist  Also  nicht  gerade 
die  stärksten  Entzündungserscheinungen  sind  immer  die  verderblichsten, 
die  geringen  äußeren  Erscheinungen  am  Orte  der  Krankheit,  die 
schweren  Störungen  des  Gesamtzustandes  sind  viel  bedrohlicher,  denn 
sie  bedeuten  Durchseuchung  des  ganzen  Körpers^  unaufhaltsames  Fort- 
schreiten der  Infektion  in  den  Geweben  ohne  Eiterbildung  —  ohne 
Kampf  fällt  der  Körper  wehrlos  zum  Opfer,  Der  Anatom  findet  dann 
mitunter  die  Gewebe  selbst  am  Durchschnitte  kaum  verändert,  nur 
wenig  ödematös,  die  Muskeln  getrübt  Am  mikroskopischen  Präparate 
abersieht  man  das  lockere  Zellgewebe  von  Streptokokken  ganz  durchsetzt. 

Zum  Tode  führen  die  Phlegmonen  des  Halses  in  sehr  verschie- 
dener Weise.  Es  kann  die  Ausbreitung  der  Entzündung  über  alle 
Schichten,  ihr  Fortschreiten  in  das  Mediastinum,  es  kann  die  Beteili- 
gung der  Gefäße,  es  kann  die  chronische  Überschwemmung  des  Körpers 
mit  toxischen  Substanzen  oder  auch  Erstickung  durch  (Wem  der  ary- 
epiglottischen  Falten  die  Katastrophe  herbeiführen.  Die  hoch  virulenten 
Infektionen  halten  in  ihrer  Ausbreitung  keine  Grenze  ein,  die  minder 
schweren  aber  senken  sich  nur  dann  abwärts,  wenn  nicht  rechtzeitig 
oder  unzuliinglich  eingeschnitten  wurde.  Sie  folgen  dann  dem  gering- 
sten Widerstände  und  gelangen  so  je  nach  dem  Orte  ihres  Entstehens 
entweder  in  den  Brustraura,  in  die  Regio  infraclavicularis  oder  die 
Achselhöhle.  Die  Beteiligung  der  Gefäße  ist  eine  verschiedene,  je  nach- 
dem die  Venen  oder  Arterien  betroffen  werden.  Manchmal  dringen  die 
Krankheitserreger  in  die  Venen  ein  und  benutzen  die  Blutbahn,  bloß 
um  Herz  und  Lunge  zu  erreichen,  wo  sie  Endo-  und  Myokarditis  sowie 
metapneumooische  Herde  erzeugen,  ein  in  der  Tat  häufiger  Vorgang. 
Oftmals  kommt  es  auch  zur  Entzündung  der  Venenwand  und  an- 
schließender Thrombose  mit  oder  ohne  eiteriger  Einschmelzung  der  Ge- 
rinnsel.  Auf  diesem  Wege  entwickelt  sich  dann  eine  Meningitis  oder 
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wenn  die  Thrombose  den  Sinus  cavernosus  erreicht,  ein  retrobulbärer 
Abszeß  mit  Ophthalmoplegie.  Die  Arterien  leiden  nur  bei  sehr  her- 
untergekommenen Personen,  Kindern,  die  schwere  Infektionskrank- 
heiten —  Skarlatina  —  überstanden  haben.  Sie  werden  angefressen, 
ohne  vorher  zu  thrombosieren,  wodurch  heftige,  nicht  selten  tödliche 
Blutungen  entstehen. 

Da  weitaus  die  meisten  Halsphlegmonen  aus  entzündeten  Lymph- 
drüsen entstehen  und  diese  sich  in  bestimmten  Lagern  am  Halse  finden, 
andrerseits  minder  virulente  Infektionen  zu  Eiterungen  führen,  die 
sich  in  der  Ausbreitung  an  den  geringsten  Widerstand  halten,  entstehen 
gewisse  Typen  der  Krankheit,  welche  sich  zu  gutem  Teile  aus  einer 
anatomischen  Betrachtung  ergeben. 

Die  jB^oße  Beweglichkeit  des  Halses  und  seiner  Eingeweide,  deren  Wechsel  in 
Form  und  Umfang  bei  jedem  Schluckakte,  ferner  die  außerordentlichen  Schwankungen 
de»  Durchmesser«,  welchen  Arterien  und  Venen  unterliegen,  können  sich  nur  so 
störungslos  abspielen,  daß  ein  lockeres  Zellgewebe  in  ihrer  Umgebung  den  nötigen 
Spielraum  bietet.  Dieses  lockere  Zellgewebe  l)egleitet  denn  auch  die  Eingeweide  und 
Gefäße  von  der  Schädelbasis  l)i8  zum  Zwerchfelle.  Es  wird  nur  von  derberen  Lamellen 
begrenzt  und  getrennt,  durch  welche  die  Gefäße  und  Nerven  treten  und  welche  mit- 
unter die  Aufgabe  haben,  die  schlaffen  Venenwände  zu  entfalten,  was  durch  Bewe- 
gungen der  Halsmuskeln,  die  sich  auf  solche  Faszien  übertragen,  besorgt  wird.  Bläst 
man  in  dieses  lockere,  sogenannte  viszerale  Zellgewebe  Luft  oder  spritzt  man  Flüssigkeit 
ein,  80  verbreitet  sich  dieselbe  entsprechend  l)estimmten  Grenzen,  welche  auch  dann 
eingehalten  werden,  wenn  die  Füllung  vom  Eiter  eines  Al)szesses  besorgt  wird.  Dies 
ist  der  hauptsächliche,  wenn  auch  nicht  der  einzige  Grund,  der  uns  veranlaßt,  diese 
von  Anatomen  weniger  beachteten  Räume  zu  schildern. 

Da«  interstitielle  Bindegewebe  des  ganzen  menschlichen  Körpers  bildet  ein 
solches  Kontinuum,  daß  man  sich  vorstellen  kann,  alle  übrigen  Organe  des  Körpers 
seien  durch  dasselbe  wie  durchgesteckt.  Am  Halse  müssen  wir  also  zunächst  unter- 
suchen, wie  dieses  Gewebe,  das  zwischen  den  unpaaren  Organen  der  Viszeralhöhle, 
den  Blutgefäßen  usw.  durchgeflochten  ist,  in  seinen  einzelnen  Abschnitten  einerseits, 
mit  dem  Zellgewebe  der  benachbarten  Körperal»8chnitte  andrerseits  zusammenhängt. 
Übenlies  muß  eine  von  Stelle  zu  Stelle  wechselnde  Beschaffenheit  desselben  in  bezug 
auf  Dichtigkeit  schon  darum  im  voraus  angenommen  werden,  weil  die  Organe,  welche 
davon  umflochten  sind,  verschiedene  Grade  der  Beweglichkeit  besitzen. 

Am  Halse  kann  man  fünf  Bindegewebsspalten  bemerken,  in  denen  die  Organe 
nur  lose  miteinander  verbunden  sind,  zwei  paarige  und  drei  unpaarige.  Die  unpaa- 
rigen liegen:  eine,  die  präviszerale,  vor  den  Halseingeweiden;  die  andere,  retrovis- 
zerale,  hinter  ihnen,  die  dritte  im  Jugulum  vor  den  langen  Halsmuskeln,  die  paarigen 
liegen  seitwärt«:  eine  entlang  den  Gefäßen,  die  andere  bildet  die  Kapsel  der  Unter- 
kiefer«peicheldrüse. 

Die  retro viszerale  Spalte  liegt  hinter  dem  Pharjnx  und  Ösophagus.  Sie 
enthält  jenes  lockere  Zellgewebe,  welches  sich  zwischen  dem  Schlünde  und  der  Vorder- 
fläcbe  der  Wirbelsäule  samt  ihren  Muskeln  hinab  erstreckt  und  in  der  Brust  als  das 
Zellgewebe  des  hinteren  Mediastinum  sich  verbreitet. 

Die  außerordentlich  lockere  Beschaffenheit  dieses  Lagers  wird  jedermann  auf- 
fallen, wenn  er  mit  dem  Finger  hinter  den  Pharynx  eindringt.  Ganz  widerstandslos 
laßt  sich  der  Finger  nach  ab-  und  nach  aufwärts  l)ewegon  und  wenn  man  bei  der 
Sektion  den  Sehlundkopf  quer  durchtrennt,  läßt  sich  der  Kehlkopf  mit  der  Trachea 
und  dem  Ösophagus  von  der  Wirbelsäule  mit  dem  leichtesten  Zug  abziehen.  Injiziert 
xeigt  sich  dieser  Kaum  hinter  dem  Pharynx  als  ein  querer  Spalt  zwischen  Ösophagus 
und  Wirbelsäule.  Zwischen  Luft-  und  Speiseröhre  setzt  sich  das  Gewebe  nur  in  den 
unteren  Abschnitten  fort,  während  es  im  Bereiche  des  Halses  der  Injektionsmasso 
ein  Eindringen  zwischen  die  Röhren  nicht  gestattet,  da  es  hier  eine  nur  sehr  schmale 
und  feste  LameUe  bildet. 

Die  präviszerale  Spalte  liegt  vor  den  Halseingeweiden,  also  vorder  Schild- 
drflse  und  hinter  den  vom  Sternum  hinaufziehenden  Zungenbeinmuskeln. 

Die  vordere  Grenze  des  präviszeralen  sowie  des  retroviszeralen  Spaltes  wird 
von  der  Halsaponeurose  (Merkel)  gebildet.  Sie  reicht  vom  Zungenbeine  bis  zum  Ju- 
gulum, geht  zwischen  Sternohyoideus  und  Sternothyreoideus  über  den  Omohyoideus 
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hiiiweir  innl  verlk'H  sirh  unter  ilem  SternorleidoiiiaptnidfMis  iiai'li  d**n  Snitcn.  Der  An- 
satz im  Jiiiriihiiii  orfol^^t  so.  daÜ  sirh  au  der  vorderen  Fliielif*  des  Bnisfl>ciin^s  ein  Blütt 
ansetzt  und  im  der  rürkwürtiiireii  ein  zweites.  Die  beiden  ßlatter  voreiuiyren  si»*lj  «»rsT 
in  der  Iltdie  des  S^'iiilddrOsenisthnius  und  Nchlieüeo  zwischen  »ich  einen  Haiim  ein, 
der  von  ku-kereni  ZeLljL'ewebe,  etwas  Fett  and  mitunter  von  vereinzelten  Lviuphdrusen 
ausgefüllt  ist.  Man  nennt  ihn  Spatium  iiitraap<meurotieum  su|irasterüak.  Die  Venao 
jujjnlares  exteruiie  senden  ricIi  durrli  ihn  eint'  Koinmunikation,  den  Arcus  veno!^U8 
jnffuli  Äu .  nnd  zwar  tritt  derselbe  dnrch  eine  seitli<"he  Öffnung  dieses  Rntimc^  ein. 
Diese  breite,  seitliche  Öffiumg,  welche  die  aufsteijienden  l^mellen  bestehen  Us#ea, 
liesrt  unmittelbar  hinter  dem  sternalen  Anssitze  des  ivopfnirkers  und  führt  in  einen 
weiteren  mit  loekereni  Zellj^ewebe  luid  Fett  gefüllten  Hrihlnmni,  der  bis  zur  Ein- 
müntiunia"  der  Venen  in  die  Vena  auunyma  führt .  wo  skh  die  fasziose  Besri'enzunjf 
des  Raumes  au  die  Vena  jnjjfularis  externa  ansetzt  und  diese  ausspannt,  m  daß  sie. 
verletzt,   gerade  hier  sehr  leicht  klafft   und  Luft  ansaujrt  {Grnhers  Saccus   coeeusju 

Die  p.iAri>(e  GefäÜspiilte  umfaßt  die  jrpoüen  Halsj/efiiße  und  verbindet  die 
beiden  viszenilen  Spalten  so,  daß  Injektionsmasse  unter  einigem  Dntcke  aus  der 
retrm'iszernlen  Spalte  in  die  priiviszenile  [yrelan^en  kiiun  fPotthen). 

Wenn  nuin  am  Halse  bis  auf  die  (Tefiiße  ß-edrun^en  ist,  so  kann  mau  den 
Fingor  in  diei!ter  Spalte  bis  zum  Felseubein  hinauf  nnd  bis  iiu  den  Aortenbo^-n 
hinunter  tdme  merklichen  Widerstand  vorwärts  schieben.  Freilich  wird  der  Finger 
dabei  en*?er  umschnürt,  weil  die  Spalte,  die  nur  die  lilnttrefäüf*  eins**heidet.  für  den 
Fintier  zn  eng  ist.  Dabei  ist  ein  wiphtijjer.  hei  den  Schilddrüsentiniioren  zu  wUrdi- 
j^ender  l'nterschied  zwischen  der  Arterie  und  der  Vene  zu  konstatieren.  Der  Fiuirer 
jEileitet  ujludich  vornehmlich  der  Arterie  entlang',  da  ist  der  Widerst*uid  sehr  gering; 
die  Veru'  aber  ist  mit  ihrer  von  der  Arterie  älti?e\\ endeten  Seite  ( lateral wärts)  etwas 
innijjer  an  die  Halsaponeur<jse  an^reheftet  und  duher  wcnijL'er  verschiebbar, 

f>ie  zweite  paarige  Bindej^ewebsliickc  wird  von  der  Submaxillardrü*e  ah  l^asfer 
benutzt.  Sie  setzt  sich  nach  innen  t^epen  flen  Pharynx  und  die  Tonsille  zu  fort, 
"Während  sie  sieb  jjeiren  das  l.a^'er  tJer  (dirspeichfddriVse  dnrcli  deren  straffe  p'a^zie 
fest  abijejjrrenzt  findet.  Es  können  sonnt  wold  Abszesse  der  Tonsille  in  diese  I^ücke 
vordrin^^cn,  nie  aber  s^Vlche  der  rarotis.  Die  Art.  maxillaris  px!,,  dpren  Windungen 
sich  mitunter  so  tief  in  die  Drüse  einjürraben ,  daß  sie  bei  Exstiq>ätion  der  letz- 
teren reseziert  werden  muö,  durebliohrt  dennoch  nicht  die  DrüsenkapseL  sniidem 
erlisilt  von  dieser  eine  röhrenförmige  Hülle.  Es  tritt  daher  ein  Al»8zeß  der  I>rüse 
nicht  binifs  der  Arterie^  sondern  entlang  den  Venen  ans  und  j?elungt  8*>  nach  der 
Vena  fjuialis  (PoulsfH). 

Noch  ist  der  Zusannuenhanjj  mit  dem  Bindegewebe  der  obei'en  Extremität 
"und  des  Kopfes  zu  erwähnen.  Die  Ivoramunikation  ist  eine  doppelte:  einerseits  kommt 
man  von  der  Skalenuslücke  aus,  der  A.  subclavia  und  dem  Plexus  folgend,  in  die 
Achselhöhle  hinah;  andrerseits  aber  ist  es  mojrlich,  aus  dem  Intennuskular^paU 
hinter  tleai  Ivo|ifnicker  unter  dem  Schlüsselbeine  durch  in  den  frroüen  IntennuskTibr- 
i^palt  zu  L'^ehingen,  der  zwischen  der  Seiteuwand  des  Thorax  und  dem  Dberanukopf 
sich  erstreckt. 

Die  Lymphdrüsen  finden  sich  in  sehr  wechselnder  Zahl,  aber  immer  sn'uppen- 
weise.  Eine  Gruppe  liei^^t  nuter  dem  Kinn,  und  zwar  zwischen  Haut  und  Muskel  — 
Olandulae  suhnientales.  Sie  schwellen  bei  Herpcs  labialis  oftmals  an.  Eine  andere 
Gruppe  lie*rt  symmetrisch  im  Dreiecke,  welches  die  beitlen  Bauche  des  Musenlus  di- 
gastricus  einschliellen,  IHese  (ilandulae  submaxillares  Hegen  teils  olierflachlich  eine 
von  ihnen  am  Kieferrande,  gerade  wo  die  Art.  maxillaris  ext.  sich  um  den  Kieferrand 
schlinel  —  teils  tiefer.  Von  den  letzteren  liegen  einige  anüerhalb  der  Kapsel  der  Fnter- 
kieferspeii'heldrrtse,  andere  tiber  von  ihr  eintrescldossen.  Da  difses  Drü^vnpaket  die 
Lymphf"  vom  ganzen  Gesichte  und  dem  Inneren  der  Mundhohle  bezieht,  erkrankt  e*  weit- 
ans  am  häufigsten.  Unter  dem  Proc.  niastoidens,  um!  zwar  hinter  dem  Kopfuickcr  liegt 
die  iiruppe  tler  subanricularen  Ddiseii,  welche  bei  Entzündungen  des  f*hres,  Ekzemen 
der  Schibleischwarte  erkranken.  Weiter  nach  hinten,  und  zwar  dort,  w»  der  t'urnl- 
laris  sich  am  Schädel  ansetzt,  liegeu  tlie  suboccipitalen  Drüsen,  die  am  hänfijr^teu  durch 
Nackenfnrunkel  zur  Auschwellung  gebracht  werden.  Die  weiter  unten  am  Halse  ver- 
teilten Drüsen  lit\tren  tpüs  oberfhichlich  -  zwischen  Platysma  und  Kopfnicker,  teils  tiefer 
—  entlang  den  Halsgefäßen.  l>ie  ei>teren  finden  sifb  vorwietrend  in  der  Mitte  des 
Hulses  nber  und  hinter  dejn  Kopfnicker»  tuitlanu  der  \'en3  jugularis  ext.  Die  letzteren 
fiilden  mehrere  (iruppen.  Eine  findet  sich  hau[>tsäcldich  um  die  Teiltmgsstclle  der 
Famtis  nnd  von  dort  zieht  eine  Kette  entlang  den  trc^aUen  abwärts.  Eine  weitere 
Gruppe  liegt  auf  den  Scalenis  um!  zieht  dem  Plexus  brachialis  cntlanj».  Die  tiefen 
Ibilsdrüsen  stehen  mit   den  oberflächlich   gelegenen    und   deren  Ansstrahluug^ffehicle 
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im  Zusammenhang,  doch  ist  das  nicht  so  zu  yerstehen,  daß  jedesmal  zuerst  die 
oberflächlichen  und  dann  erst  die  tiefen  Drüsen  erkranken  müßten.  Einzelne  Lymph- 
gefäße gehen  nämlich  von  der  Peripherie,  die  oberflächlichen  Drüsen  überspringend, 
sofort  zu  den  tiefen  und  so  kann  es  vorkommen,  daß  ein  Furunkel  im  Gesichte 
sofort  und  einzig  und  allein  eine  Drüse  unter  dem  Kopfnicker  oder  eine  noch  tiefer 
unten  gelegene  infiziert. 

Von  den  Adenophlegmonen  ist,  wie  schon  bemerkt,  die  submaxillare 
weitaus  die  häufigste;  kariöse  Zähne  oder  Angina  sind  die  gewöhnliche 
Ursache.  Das  Infiltrat,  welches  um  die  entzündete  Drüse  entsteht,  liegt 
mitunter  dem  Kiefer  so  an,  daß  es  schwer  hält  zu  bestimmen,  ob  nicht 
etwa  der  Kiefer  selbst  geschwollen  ist.  Da  aber  die  Ostitis  des  Unter- 
kiefers stets  mit  Anchylostoma  einhergebt,  so  kann  man  schon  aus  dem 
Umstände,  daß  der  Mund  geöffnet  werden  kann,  den  entscheidenden 
Schluß  ziehen.  Allerdings  ist  unter  Umständen  das  Infiltrat  so  mächtig 
and  derb,  daß  es  das  Offnen  des  Mundes  mechanisch  verhindert,  andere 
Male  kann  sich  die  Entzündung,  wenn  sie  von  den  tiefen  Drüsen  aus- 
geht, so  ausdehnen,  daß  sie  zwischen  den  Musculus  pterygoideus  und 
temporalis  reicht  und  auch  Kieferklemme  bedingt.  Demnach  wird  man 
die  Differentialdiagnose  immer  stellen  können,  wenn  man  sich  gegen- 
wärtig hält,  daß  die  Ostitis  plötzlich  und  mit  allen  schweren  Erschei- 
nungen schon  einsetzt,  daß  sich  die  Zähne  bald  lockern,  daß  man  den 
Kiefer  auch  von  innen  her  aufgetrieben  findet.  Führte  aber  ein  kariöser 
Zahn  zu  Periostitis  und  dieser  zu  Adenophlegmone ,  dann  ist  es  wohl 
unmöglich,  zu  bestimmen,  welcher  Anteil  der  Periostitis,  welcher  der 
Adenitis  zukommt,  aber  es  ist  dann  auch  überflüssig.  Der  Eiter  kommt 
gewöhnlich  in  der  Mitte  der  Geschwulst  zutage  und  senkt  sich  nur 
äußerst  selten  nach  dem  Halse. 

Führt  eine  der  in  der  Kapsel  der  Submaxillardrüse  gelegenen 
Lymphdrüsen  zur  Phlegmone,  was  glücklicherweise  selten  ist,  so  kommt 
ein  schweres  Krankheitsbild  zustande,  welches  schon  1838  vom  Chirurgen 
Ludwig  beschrieben  wurde  und  nach  welchem  es  heute  noch  Angina 
Ludwigii  genannt  wird.  Der  Name,  welcher  schon  die  häufigste  Ätiologie 
ausdrückt,  wird  heute  oft  mißbraucht,  insoferne  jede  schwere  Hsds- 
phlegmone  mit  ihm  belegt  wird.  Die  schweren  Erscheinungen  sind  einerseits 
durch  die  derbe  Faszie  bedingt,  welche  das  Lager  der  Submaxillardrüse 
nach  außen  abschließt  und  welche  der  Eiter  aufs  äußerste  spannt,  andrer- 
seits aber  durch  die  Nähe  des  Pharynx  und  Aditus  ad  laryngem,  in 
deren  submukösem  Räume  ein  starkes  kollaterales  ödem  entsteht.  Dieses, 
sowie  der  sich  bildende  Abszeß,  führen  zu  einer  erheblichen  Verenge- 
rung des  Rachens  und  der  Glottis.  Die  vermehrte  Speichelsekretion  be- 
dingt ein  häufiges  Schlucken,  das  überaus  schmerzhaft  ist,  die  Entzün- 
dung verschlimmert  und  die  schon  bestehende  Atemnot  noch  erhöht. 
Manchmal  verbreitet  sich  die  Entzündung  oder  senkt  sich  der  Eiter  um 
die  Basis  der  Epiglottis.  Man  sprach  dann  wohl  auch  von  einer  Phlegmone 
thyreohyoidea  und  empfahl  wegen  des  unvermeidlichen  Glottisödems  die 
Eröffnung  mit  einem  queren  Schnitt,  wie  er  zur  Pharyngotomia  subhyoidea 
gemacht  wird.  Die  Nähe  der  zahlreichen  Venen  bedingt  bei  tiefen  Phleg- 
monen die  Gefahr  aufsteigender  Thrombophlebitis  und  Meningitis  oder 
Pyämie.  Der  Zustand  ist  also  qualvoll  und  aus  vielen  Gründen  besorg- 
niserregend. Man  zögere  unter  solchen  Umständen  nicht  mit  energi- 
schem Vorgehen  und  warte  nicht,  bis  sich  der  Eiter  selbst  Bahn  ge- 
brochen hat 
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Voo  weit  geringerer  Bedeutuog  ist  die  submentale  Phlegmone, 
weil  sie  sich  gewÖhDlich  in  den  oberfläthlichereo  Schichten  abspielt:  es 
sei  denn,  daß  ein  Speichelstein  oder  die  Wurzelperi Ostitis  eines  Schneide- 
zahnes zur  Entzündung  zwischen  den  Muskeln  des  Mundhöhlenbodens 
geführt  hat  Aber  auch  dann  kommt  der  Eiter  —  allerdings  erst  nach 
einigen  bösen  Tagen  —  zwischen  Kinn  und  Zungenbein  zum  Vorschein. 

Gefürchtet  sind  die  längs  der  Gefäiäscheide  verlaufenden  Phleg- 
monen, Die  Entzündung  unter  dem  Kopfnicker  bedingt  starre  Kopf- 
haltung: Kieferklemme,  Schluck*  und  Atembeschwerden  treten  je  nach 
der  Höhe,  in  welcher  die  Phlegmone  sitzt,  auf.  Die  Ausbreitung  richtet 
sich  nach  dem  Jugulum  oder  der  supraklavikularen  Grube,  seltener  nach 
dem  Mediastinum.  Der  Durchbruch  erfolgt  mitunter  auch  nach  dem 
Ösophagus  oder  Pharynx.  Erfolgt  er  in  den  Aditus  ad  laryngem  oder 
gar  in  die  Luftröhre,  so  kann  der  Eiter  zur  Erstickung  oder  tödlicher 
Pneumonie  fuhren. 

Die  Phlegmone  der  supraklavikularen  Grube  kommt  ebenfalls  meist 
durch  Drüseneiterung  zustande.  Sie  breitet  sich  zumeist  längs  des  Plexus 
brachialis  in  die  Achselhöhle  aus, 

Während  für  die  bis  nun  beschriebenen  phlegmonösen  Erkran- 
kungen die  anatomischen  Grenzen  um  so  weniger  bestehen,  je  virulenter 
die  Infektion  ist,  kann  man  bei  den  Abszessen  geradezu  Infektionen  der 
lockeren  Bindegewebsräunie  beobachten,  und  dies  um  so  deutlicher,  je 
geringer  Infiltration  und  kollaterales  ödem  sind. 

Im  präviszeralen  Räume  kommen  Abszesse  sehr  selten  vor  und 
gehen  dann  entweder  von  der  Schilddrüse  oder  dem  sie  umgebenden 
Zellgewebe  aus,  Sie  bieten  eine  doppelte  Gefahr :  einerseits  können  sie 
in  das  vordere  Mediastinum  wandern  und  durch  konsekutive  Pleuritis. 
Perikarditis  den  Tod  herbeiführen,  oder  sie  bringen  durch  Kompression 
der  Trachea  Beschwerden,  und,  wenn  diese  fixiert  ist.  Erstickungsgefahr 
hervor.  Im  günstigen  Falle  kann  der  AbszeU,  wenn  er  langsam  in  die 
Tiefe  sinkt  und  von  verdichtetem,  plastisch  infiltriertem  Walle  umgeben 
wird,  auch  ohne  Lehensgefalir  ins  Mediastinum  sich  verbreiten  und  durch 
einen  Interkostalraum  nach  aul^^en  aufbrechen. 

Von  den  retroviszeralen  Abszessen  haben  wir  schon  diejenigen 
abgehandelt,  welche  als  retropharyngeale  den  Rachen  interessieren;  hier 
schliefen  wir  die  retro-ösophagealen  an.  Diese  sind  es,  die  insbesondere 
die  gröüiten  Atembeschwerden  verursacheq  und  zugleich  die  Speiseröhre 
bis  zur  Unwegsamkeit  komprimieren  können.  Diejenigen  unter  ihnen, 
welche  zwischen  Ösophagus  und  Trachea  liegen,  führen  noch  die  Gefahr 
eines  Durchbruches  in  die  Luftwege  mit  sich,  worauf  der  Tod  rasch 
erfolgt.  Es  ist  notwendig,  diese  Abszesse  durch  einen  Schnitt  von  aulien 
aufzusuchen  und  zu  eröffnen.  Sie  sind  akut  oder  chroDisch,  Die  akuten 
entstehen  entweder  auf  ein  Trauma  —  Stich,  Schuß  oder  Verletzung 
durch  eiuen  im  (Ösophagus  stecken  gebliebenen  Fremdkörper  —  oder 
spontan  aus  unbekannter  Ursache.  Die  chronischen  stammen  von  Karies 
der  Wirbelsäule  oder  Lyniphdrüsenabszessen  und  bringen,  weil  sie  die 
Organe  langsam  verdrängen,  sehr  allmählich  zunehmende  Beschwerden 
hervor.  Ihre  langsame  Senkung  in  das  Mediastinum  post.  ist  nach  deu 
anatomischen  Vorbemerkungen  der  nutürliche  Verbreilungsweg.  den  sie 
manchmal  an  jenem  Puukte  verlassen,  wo  die  retroviszerale  Spalte  mit 
der  Gefüßspalte  kommuniziert,   d.  i,  an  der  A.  thyreoidea  inferior.    Als- 
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dann  geben  sie  im  Spaltraum  weiter  und  können  unten  am  Rande  des 
Kopfnickers  nach  außen  durchbrechen. 

Die  im  Spatium  intraaponeuroticum  suprastemale  auftretenden 
Abszesse  gehen  von  einem  kariösen  Herde  der  Incisura  semilunaris 
stemi  oder  den  mitunter  in  dem  Bindegewebsraume  befindlichen  Drüsen 
aus.  Sie  senken  sich  entsprechend  der  Begrenzung,  die  dem  Räume 
gegeben  ist,  nicht  in  den  Brustraum;  sondern  füllen  die  mittlere  Hals- 
grube aus,  in  der  sie  aufsteigen. 

Die  im  Gefäßspalte  primär  auftretenden  Abszesse  entstehen 
meist  durch  Vereiterung  von  Lymphdrüsen  und  haben  dann  in  der 
Regel  die  Tendenz,  nach  außen  aufzubrechen,  ohne  größere  Wege  im 
Spalt  zurückzulegen;  doch  sind  derlei  Drüseneiterungen  nur  an  ein- 
zelnen Stellen  des  Gefäßspaltes  möglich,  insbesondere  in  seinem  untersten 
Anteil,  wo  er  ohnehin  die  Kommunikation  mit  den  anderen  Bindegewebs- 
räumen  eingeht  Man  kann  im  allgemeinen  sagen,  daß  die  meisten 
wirklich  im  Gefäßspalte  anzutreffenden  Eiterungen  aus  den  benach- 
barten Spalten  eingewandert  sind. 

In  sehr  seltenen  Fällen  ereignet  es  sich,  daß  Eiter  den  Kopfnickor  selbst  er- 
setzt. Bei  Karies  des  Warzenfortsatzes  senkt  sich  mitunter  der  Eiter  in  den  Muse, 
steniocleidomastoideus  ganz  ebenso  wie  der  spondylitischc  Abszeß  in  den  Muse. 
pftoas.  Ähnliches  kommt  zustande,  wenn  das  Muskelfleisch  selbst  tuberkulös,  syphi- 
litisch oder  durch  Parasiten  erkrankt,  was  al>er  überaus  selten  ist. 

Während  man  Abszesse,  welche  unter  geringen  Entzündungser- 
scheinungen und  ohne  Störung  des  Allgemeinbefindens  einhergehen, 
ruhig  anwachsen  lassen  kann  bis  sie  der  Haut  nahe  gekommen  sind 
oder  spontan  perforieren,  muß  man  andere  früh  eröffnen,  manchmal  sogar 
zu  einer  Zeit,  wo  noch  keine  umfängliche  Einschmelzung  erfolgt  ist, 
der  Abszeß  also  der  landläufigen  Vorstellung  gemäß  ,,noch  nicht  reif ^  ist. 

Dasselbe  gilt,  und  zwar  in  noch  höherem  Maße  für  die  Phleg- 
monen. Der  Abszeß  ist  immer  ein  umschriebener,  in  Eiterung  über- 
gehender Vorgang,  er  muß  früh  eröffnet  werden,  weil  er  die  Eingeweide 
verdrängt,  Senkungen  oder  Metastasen  durch  Thrombophlebitis  veran- 
lassen kann,  die  Phlegmone  hingegen  begnügt  sich  nicht  damit,  erst 
einen  Raum  auszufüllen  und  dann  fortzuschreiten,  sie  ist  schon  in  ihrer 
Anlage  eine  diffuse  Erkrankung  und  stellt  schon  eine  Station  der  Hei- 
lung vor,  wenn  sie  in  den  Abszeß  übergeht. 

So  wem'g  es  nun  befriedigen  mag,  in  ein  Infiltrat  einzuschneiden 
ohne  irgend  etwas  zu  entleeren,  so  wird  man  doch  im  weiteren  Ver- 
laufe den  wohltätigen  Einfluß  dieses  Vorgehens  gewahr,  wenn  sich  aus 
der  Lücke,  welche  man  durch  einen  Jodoformgazestreifen  oder  ein 
Drain  offen  hielt,  nach  einigen  Tagen  Eiter  entleert.  Entscheidend  für 
die  Vornahme  des  Eingriffes  darf  also  nicht  etwa  nur  der  Eintritt  von 
Fluktuation  sein ;  dringend  wird  vielmehr  die  Eröffnung,  wenn  die  ört- 
lichen oder  mehr  noch  die  allgemeinen  Erscheinuugen  der  Entzündung 
bedrohlich  werden.  Man  mache  sich  dabei  aber  immerhin  darauf  ge- 
faßt, daß  durch  das  unvermeidliche  Trauma  die  Schwellung,  vielleicht 
sogar  das  Fieber  unmittelbar  nicht  nur  nicht  abfällt,  sondern  sogar 
etwas  ansteigt.  Die  wohltätigen  Wirkungen  können  sich  erst  am  zweiten 
oder  dritten  Tage  zu  zeigen  beginnen,  denn  der  Kampf  gegen  die 
Mikroorganismen  muß  noch  fortgesetzt  werden,  diese  sind  nur  durch 
die  plötzliche  Berührung  mit  Luft  und  Desinfizientien  geschädigt,  ihre 
Resorption  durch  Entspannung  der  Gewebe  verhütet  worden. 
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Die  Operation  führt  man  bei  wenig  bedrohlichen  Erscheinungen 
und  beschränkter  Ausdehnung,  also  insbesondere  bei  Abszessen,  so  aus,  dafi 
man  unter  Kälteanästhesie  an  einer  oder  mehreren  Stellen  2 — Sem* 
tief  einsticht  und  dann  den  Eiter  mit  dem  ßitrschen  Saugnäpfchen 
aussaugt.  Die  Gefahr  einer  Blutung  wird  sehr  liberschätzt ,  denn  die 
Venen  bluten  im  Infiltrate,  das  sie  komprimiert,  wenig,  ihre  Blutung 
ist  durch  leichte  Taraponade  stet^  zu  stillen.  Den  Arterienstämmen 
aber  kann  man  ausweichen.  Der  Eiter  mul»  natürlich  täglich  ausge- 
sogen werden. 

Alle  schwereren  Phlegmonen  erfordern  weite  Eröffnung  und  Docht- 
oder Rohrdrainage,  Man  führt  sie  in  halber  oder  tiefer  Narkose  aus 
und  beginnt  mit  einem  mehrere  Zentimeter  langen  Schnitte,  der  bis  zur 
Fascie  reicht  und  der  Spannungsrichtung  der  Haut  entspricht,  also  im 
allgemeinen  quer  verläuft.  Dann  nimmt  man  eine  schlanke  Kornzange,  eine 
Klemme  oder  Hohlsonde  und  stöLH  sie  in  die  Mitte  des  Infiltrates  oder 
dort,  wo  man  eine  weichere  Stelle  in  ihm  tasten  kann,  vor.  Damit  ist 
man  jeder  Gefahr,  gröliere  Gefäüe  zu  verletzen,  überhoben  und  kann 
—  was  auch  meist  notwendig  ist  —  ziemliche  Gewalt  anwenden;  nur 
gebe  man  Acht,  daß  man  nicht  ausfahrend  übers  Ziel  schielte.  Ist  man 
in  die  Erweichungshohle  eingedrungen,  so  erweitert  man  die  Lücke 
stumpf,  indem  man  die  eingeführte  Kornzange  gewaltsam  öffnet.  Nun 
schiebt  man  das  Instrument  tastend  vor,  um,  wenn  irgend  möglich, 
eine  Gegenöffnung  anzulegen.  Man  sucht  also  die  entfernteste  Nische  | 
oder  einen  Gang  auf  und  stößt  die  Kornzange,  wenn  man  sondierend 
nicht  mehr  vordringen  kann,  mit  Gewalt  bis  zur  Haut  vor.  Diese  selbst  i 
muii  man  wieder  mit  dem  Messer  spalten  und  nun  kann  man  diej 
Kornzange  hier  ausstoüen.  Man  fai'>t  damit  einen  Jodoformgazestreif en 
oder  ein  Drainrohr  und  zieht  es  durch  die  Höhle  durch.  Nur  so  ist 
die  Drainage  vollkommen  gesichert,  Verschiebung  oder  Herausfallen 
des  Rohres  unmöglich  gemacht. 

Die  schwersten  Phlegmonen,  welche  oft  mit  geringer  Infiltration,  \ 
fast  ohne  Eiterung,  aber  mit  schweren  Allgemeinerscheinungen  einher- 
gehen, bedürfen  der  ausgiebigsten  Schnitte.  Man  narkotisiert  den  Kranken  | 
mit  Äther  —  er  bedarf  gewöhnlich  nur  sehr  wenig  zur  Anästhesie  —  i 
und  macht  lange  Schnitte,  Zun  liebst  einen  entlang  dem  medialen  Rande  1 
des  Kopfnickers,  dann  einen  etwa  entlang  dem  Muse,  scalenus  medius. 
Einen   dritten  Schnitt  macht  man   erforderlichen  Falles   in  der  Mittel- ; 
ünie.   Die  Schnitte   reichen   über  den  ganzen  Hals  und   dringen  durch 
das  Platysma.  Medial  vom  Kopfnicker  wird  die  Halsaponeurose  geschlitzt, 
das  Loch  stumpf  erweitert,  so  der  ganze  Gefäijspalt  eröffnet  und  dann 
der  Kopfnicker  aus  seinem  Lager  gehoben.    In   gleicher  Weise  werden 
die   langen   Halsmuskeln  zwischen   Kehlkopf  und   Jugulum   behandelt 
Auch  der  Plexus  brachialis  wird  derart  bloügelegt.  Die  stumpfe  Lösung 
dieser  Bindegewebsräume  gelingt  sehr  leicht.  Sie   müssen   dann   mit 
Jodoformgaze  offen  gehalten  werden. 
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5.  Kapitel. 
Die  Geschwülste  des  Halses. 


Die  häufigsten  Tumoren  des  Halses  gehen  von  den  Lymphdrüsen 
aas.  Wenn  wir  von  den  leukämischen  Drüsengeschwülsten  absehen,  so 
können  wir  folgende  Formen  des  Lyttiphotiis  unterscheiden :  das  ent- 
zündliche Lymphom,  die  Lymphadenitis  scrophulosa,  das  maligne  Lym- 
phom und  das  Lymphosarkom. 

Das  entzündliche  Lym|ihotn  zeigt  sich  in  zwei  Formen:  es 
ist  weich,  wenn  die  zelligen  Elemente  vorwiegen»  und  das  ist  im  frühen 
Stadium  der  Fall;  —  hart,  wenn  auch  die  Septa  und  das  retikuläre 
Gewebe  an  Masse  zugenommen  haben,  und  das  geschieht  bei  chronischem 
Zustande.  Sehr  häufig,  aber  durchaus  nicht  immer,  läBt  sich  eine  peri- 
phere Reizung  als  veranlagsende  Ursache  auffinden.  Man  findet  an  einem 
Punkte  der  Körperoberflüche  einen  entzündlichen  oder  gescbwürägen 
Prozeß  und  sieht  jene  Lymphdrüsen  anschwellen,  welche  die  in  dem 
gereizten  Bezirke  wurzelnden  LymphgefäLie  aufnehmen.  Man  stellt  sich 
dann  wohl  mit  vollem  Rechte  vor,  daLi  aus  dem  entzündlichen  oder 
geschwürigen  Bezirke  reizende  Stoffe  in  die  LymphgefäLie  aufgesaugt 
werden  und  in  die  betreffende  Lymphdrüse  gelangen;  die  Lymphdrüse 
wird  etw'as  empfindlich,  schwillt  an,  die  Empfindlichkeit  vergeht,  aber 
die  Geschwulst  bleibt.  Nur  wenn  der  Reiz  sehr  intensiv  ist,  kann  die 
Entzündung  eiterig  werden;  ist  er  sehr  gering,  so  kann  langsam  ohne 
Spur  einer  Empfindlichkeit  eine  Hyperplasie  eintreten.  Eine  solche  hyper- 
plastische Lymphdrüse  kann,  wenn  der  periphere  Reiz  aufgehört  hat, 
sich  wieder  involvieren,  und  darum  ist  es  wichtig,  immer  nach  einem 
solchen  Reiz  zu  fahnden,  um  ihn  zu  beseitigen.  Dabei  muü  man  sich 
von  den  anatomischen  Kenntnissen  leiten  lassen. 

Mitunter  werden  Infektionsstoffe,  die  Monate  und  selbst  Jahre  in 
der  Drüse  schlummern,  durch  Schlag  oder  Stol3,  insbesondere  aber  durch 
andauerndes  Reiben  und  Quetschen  (harte  Krügen)  zu  neuem  Leben 
geweckt,  weil  das  Trauma  die  örtliche  Disposition  der  Gewebe  steigert. 

Zwischen  dieser  plastischen  Entzündung  und  der  eiterigen  Ein- 
gchmelzung  der  Drüse  gibt  es  zahlreiche  Übergänge,  welche  teils  durch 
die  wechselnde  Virulenz  der  Staphylo-  und  Streptokokken,  teils  dadurch 
zustande  kommen,  daü  sich  auch  fremdartige  Entzündungserreger  ein- 
stellen. Auf  solche  Art  kommt  es  entweder  zu  mächtiger,  Wochen  dau- 
ernder Anschwellung  einer  Drüse  ohne  Eiterung,  oder  zu  lange  Zeit 
hindurch  rezidivierender  Drüsenschwellung,  oder  zu  einer  entzündlichen 
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Erweichung  ohne  Eiterbildung,  schließlich  zur  Abszerjbildung  von  d( 
Drüse  aus,  zur  vöHigei]  puriformen  Einschraelzung  der  Driise  oder 
gar  zur  Gangrän  derselben.  Symptomatologisch  und  auch  praktisch 
am  iDteressantesten  ist  die  Erweichung  ahne  Eiterbildung.  Die  örtlichen 
und  allgemeinen  F>scheinungeii  sind  gacz  die  der  eiterigen  Lymphade- 
nitis, die  Fluktuation  deutlich,  dennoch  entleert  die  Inzision  nur  wenige 
Tropfen  seröser  Flüssigkeit,  Mit  der  Kornzange  kann  man  in  der  Drüse 
eine  mitunter  sogar  ansehnliche  Erweichnngshöhle  nachweisen.  Aus  dem 
Einschnitte  rinnt  dann  einige  Tage  tropfenweise  Eiter,  während  die 
Entzündungserscheinnngen  rasch  schwinden.  Ein  Granulationspfropf,  der 
aus  der  Fistel  wächst,  verzögert  mitunter  die  Heilung,  die  zu  einer 
kaum  sichtbaren  Narbe  führt,  weil  sich  vom  Drüsengewebe  nichts  ab- 
gestotien  hat 

Die  Lymphadenitis  8crophnlo8a  ist  dadurch  charakterisiert,  dali 
die  anfangs  hyperplastische  Lymphdrüse  käsig  zerfällt.  Es  entsteht 
eine  Erweichung  der  Masse  und  der  Eiter  enthält  gröCere  und  kleinere 
Flocken  von  zusammengebackenen  Eiterzellen  und  Üatritusmassen.  Bricht 
ein  solcher  Abszeii  auf,  so  entsteht  ein  skrophulöses  Geschwür  mit  seinen 
charakteristischen,  unterminierten,  violetten  Rändern  und  dem  llulAersI 
schlechten  Heiltrieb.  Meist  wird  eine  ganze  Gruppe  von  Drüsen  ergriffen. 
In  manchen  Fällen  kommt  es  aber  nicht  zum  Aufbruch  und  es  dickt 
sich  der  Inhalt  zu  einem  atheroma tosen,  durch  Ablagerung  von  Kalk- 
salzen  sogar  anch  zu  einem  steinigen  Brei  ein.  Das  käsige  Produkt,  die; 
Entstehung  der  Schwellung  auf  die  leichtesten  Heize  hin  und  die  lange 
Dauer  der  Störung  charakterisieren  den  Prozei,\  als  skrophulösen,  aucli 
wenn  die  Fistel  mit  den  bezeichnenden  nnterminierten,  violetten  Rän- 
dern fehlt. 

Ist  dieses  das  typische  Bild,  welches  wir  so  häufig  im  jugendlichen 
Alter  anschlielieod  an  Blepharitis,  Konjunktivitis  und  Keratitis  scrophu- 
losa,  den  chronischen  Schnupfen  mit  ekzematöser  Verdickueg  der  Nasen- 
flügel und  Oberlippe  auftreten  sehen,  so  finden  sich  doch  auch  hier  je 
nach  der  Virulenz  der  Infektion,  der  Disposition  des  Kranken  und  der 
eingeleiteten  Behandlung  verschiedene  t^bergänge.  Abgesehen  davon^ 
daO  die  Erweichung  ausbleiben  kann  und  die  vergrößerte  Drüse  Jahr 
und  Tag  unverändert  bestehen  bleibt  oder  in  Monaten  abschwillt,  kommt 
es  auch  vor,  dal>  die  Anschwellung  nicht  nur  bis  zn  Ganseigrüße  zu- 
nimmt, sondern  ganze  Ketten  von  Drüsen  in  solcher  Art  erkranken^ 
dali  dem  Halse,  wenn  er  symmetrisch  aufgetrieben  wird,  durch  die  grob- 
höckerige Oberfläche  das  Aussehen  gegeben  wird,  wie  wenn  er  von  einer 
Allonge perücke  überwallt  würde.  Außerdem  kommt  es  anch  vor,  daß  die 
Drüsen  kaum  sichtbar  anschwellen,  dafür  aber  infolge  zentraler  Verkäsung 
hart  werden  und  in  langen  Ketten  weithin  zu  fühlen  sind. 

Die  Behandlung  richtet  sich  auf  den  Ort  der  Erkrankung,  jeden- 
falls aber  auch  auf  das  Allgemeinbefinden.  Voraussetzung  der  örtlichen 
Behandlung  tuberkulöser  Drüsen  ist  natürlich  die  Heilung  der  Infektions- 
quelle (kariöse  Zähne,  adenoide  Vegetationen,  hyperplastische  Tonsillen 
und  die  oben  genannten  Anomalien).  Solange  die  Drüsengeschwulst  nicht 
erweicht  ist,  kommen  Resorbentien  in  Anwendung  —  Jodsalbe,  Jodva- 
sogen,  Jodtinktur,  Ichthyol,  Unguentum  cinereum  usw.  Ist  die  Erweichung 
nachweisbar,  dann  wartet  man  entweder  den  Aufbruch  ab,  oder  kommt 
ihm  durch  einen  Einschnitt  zuvor,  oder  sucht  ihm  durch  Punktion  und 
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Injektion  von  Jodoformglyzerin  Yorzubeugen.  Notwendig  gemacht  wird  die 
Inzision  nur  durch  sekundäre  Infektion  und  lebhafte  Entzündung.  Sie  kann 
durch  die  Haut  oder  von  den  Talgdrüsen  der  Haut  aus  zustande  kommen, 
wenn  sich  der  kalte  Abszeß  der  Oberfläche  nähert.  Selten  sieht  man  sich 
durch  übermäUige  Größe  des  Abszesses,  Druck  auf  die  Nerven  oder  Be- 
hinderung der  Bewegung  zum  Einschneiden  genötigt.  Die  Abszeßhöhle 
sinkt  nach  der  Entleerung  zusammen  und  ihre  Wände  verkleben  nicht 
selten  in  großem  Umfange.  Deshalb  tamponiert  man  solche  Höhlen  nicht, 
kratzt  oder  wischt  aber  die  pyogene  Membran  —  eine  mehrere  Milli- 
meter dicke,  teilweise  verkäste  Granulationsschichte  —  aus.  Aus  dem 
Einschnitte  entsteht  eine  tuberkulöse  Fistel,  welche  nun  wochen-  und 
monatelang  fließt  und  eine  offene  Pforte   für  pyogene  Infektionen  ist. 

Die  Punktion  und  Injektion  von  Jodoform  ist  bei  kleinen  Erwei- 
chungsherden nur  von  geringem  Nutzen.  Die  dünne  Hautdecke  bedingt 
einen  kurzen  Stichkanal  und  deshalb  rinnt  aus  der  Punktionslücke  die 
Flüssigkeit  wieder  aus,  es  entsteht  daselbst  eine  Fistel.  Sucht  man  dem 
dadurch  vorzubeugen,  daß  man  von  der  Seite  her  und  unter  Verschiebung 
der  Haut  einsticht^,  so  erfährt  man,  daß  die  geringe  Eitermenge  schwer 
zu  entleeren  ist,  weil  ein  dicker  Troikart  nicht  zu  verwenden  ist,  ein 
dünner  von  den  käsigen  Bröckeln  verstopft  wird.  Große  Abszesse  kann 
man  aber  wiederholt  punktieren  und  manchmal  die  Fistelbildung  ver- 
hüten. Nach  der  Injektion  von  Jodoformglyzerin  schwillt  der  Abszeß 
meist  schon  am  nächsten  Tage  zu  ursprünglicher  Größe  an,  um  dann 
allmählich  zu  schrumpfen. 

Neben  diesen  ökonomischen  Operationsmethoden  wird  auch  die 
Exstirpation  viel  geübt.  Längere  Zeit  deshalb  übertrieben  angewandt, 
weil  man  den  Durchbruch  der  verkästen  Drüsen  in  die  Venen  mit  darauf- 
folgender Miliartuberkulose  für  ein  häufiges  Ereignis  hielt  und  sich  der 
ungerechtfertigten  Anschauung  hingab,  dieser  Gefahr  durch  die  Exstir- 
pation vorzubeugen,  werden  die  Drüsen  jetzt  meist  nur  aus  kosmetischen 
Rücksichten  entfernt.  Die  Entfernung  fistelnder  Drüsen  hat  selten  den 
gewünschten  Erfolg.  Die  Operation  ist  durch  die  Schwielenbildung  in  der 
Umgebung  der  Drüsen  erschwert,  die  Operationswunde  wandelt  sich  in 
6ine  tuberkulöse  Höhle  um.  Bei  frisch  gewachsenen  Drüsengeschwülsten, 
besonders  wenn  sie  in  größerer  Zahl  vorkommen,  stößt  man  während 
der  Operation  immer  auf  endlose  Ketten  vergrößerter  Drüsen  und  muß 
derselben  wiUkürlich  eine  Grenze  ziehen.  Bald  treten  die  zurückgelassenen 
Drüsen  an  die  Stelle  der  entfernten  und  vernichten  den  Operations- 
erfolg. Man  wird  somit  nur  dann  ein  günstiges  Ergebnis  erzielen,  wenn 
man  bloß  solche  Drüsen  exstirpiert,  welche  schon  mehrere  Monate  sich 
gleich  geblieben  sind,  wenn  sie  sich  nur  an  einer  Eörperstelle  finden 
und  einen  Menschen  betreffen,  dessen  Allgemeinbefinden  nicht  zuneh- 
mend schlechter  vrird. 

Das  Wichtigste  bei  Behandlung  tuberkulöser  Drüsentumoren  ist 
die  Hebung  des  Allgemeinbefindens.  Diesbezüglich  muß  man  sein  Augen- 
merk auf  die  hygienische  Lebensführung  lenken.  Feuchte  Schlafräume  und 
feuchte  Werkstätten,  unzulängliche  Ernährung,  grobe  Unregelmäßigkeiten 
in  Genüssen,  aber  auch  schwächende  Krankheiten,  erbliche  Belastung 
sind  für  Beurteilung  der  Behandlung  und  Prognose  von  Belang.  Als 
sicheres  Kriterium  des  Kurerfolges  empfehle  man  dem  Kranken  die  Kon- 
trolle seines  Körpergewichtes  mit  der  Wage.  Die  Ernährung  muß  vor- 
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wiegend  mit  Fleisch,  Milch,  Eiern,  Käse  erfolgen  und  soll  möglichst 
reichlich  sein.  Zu  diesem  Zwecke  empfiehlt  man  Anregung  des  Appetites 

durch  Bäder  und  sportliche  Übungen.  Gegenüber  diesen  prinzipielleD 
Forderungen  haben  therapeutische  Bäder  —  Jod-,  See-,  Luft-,  Sonnen-, 
Sandbäder  —  nur  untergeordnete  Bedeutung.  Man  kann  damit  dem  Ge- 
schmacke  und  den  VermögensTerhältnissen  des  Kranken  ebenso  Ilechnung- 
tragen  wie  mit  der  Anordnung  kUmatischer  Kurorte,  Die  Schwierigkeiten 
beginnen  in  der  Behandlung  erst  dann,  wenn  der  Appetit  durchaus  nicht 
zu  erzielen  ist,  oder  wenn  die  Vermögensverhältnisse  die  Durchführung 
der  Allgemeinbehandlung  unmöglieh  machen.  Im  ersteren  Falle  erzielt 
man  durch  Nährpräparate,  Lebertran,  Arsen,  Eisen,  vor  allem  aber  mit 
Milch  in  den  verschiedensten  Formen  —  Kefir,  Kumys  — ,  mit  den  ver- 
schiedensten Zusätzen  —  Kognak,  Gießhübler,  Tee  usw,  —  doch  noch 
Erfolge.  Arme  muß  man  der  öffentlichen  oder  privaten  Färsorge  dringend 
empfehlen. 

Das  maliE^ne  Lymphom  (der  Ausdruck  wurde  von  Billroth  vor- 
geschlagen)  stellt  ebenfalls  eine  Hyperplasie  der  Lymphdrüsen  dar,  allein 
sie  unterscheidet  sich  von  den  beiden  früheren  Formen  wesentlich.  Vom 
einfachen  Lymphom  unterscheidet  sie  sich  durch  das  progressive,  oft 
höchst  akute  Wachstum ;  von  den  skrophulösen  Ljmphdriisenschwellungeö 
dadurch,  daß  sie  nie  in  käsige  Erweichung  übergeht,  sondern  in  ihrem 
Texturbestande  persistiert.  Es  tritt  bei  bisher  gesunden  Individuen  — 
meist  im  jüngeren  Lebensalter,  auch  bei  Kindern  —  plötzlich  und  ohne 
einen  peripheren  Reiz  eine  leichte,  schmerzlose  Schwellung  der  Drüsen 
am  Halse,  und  zwar  einseitig  auf.  Während  sie  langsam  zunimmt^ 
schwellen  noch  andere  Brüsengruppen  an ;  endlich  sind  alle  zwischen 
dem  Unterkieferwinkel  und  der  Clavicula  befindlichen  Drüsen  der  kranken 
Halsseite  vergrötiert.  Das  Allgemeinbefinden  ist  unverändert  Der  Arzt, 
der  wiegen  der  nur  einseitigen  Schwellung  doch  eine  lokale  Störung 
annimmt,  sucht  in  der  Nasenhöhle,  in  der  Rachen-  und  Mundhohle 
herum,  ob  nicht  ein  Geschwiirchen  oder  eine  Entzündung  nachzuweisen 
wäre  und  vermutet  Skrophulose,  wenn  das  Individuum  im  kindlichen 
Alter  steht.  Nach  monatelangem,  mitunter  sogar  jahrelangem  Bestehen 
des  Zustandes  fangen  die  Drüsen  plötzlich  an,  sich  sehr  stark  zu  ver- 
gröiiern.  Untersucht  man  die  Geschwülste  näher,  so  zeigt  sich  die  Haut 
vollkommen  faltbar  und  unverändert,  die  Tumoren  als  Drüsenpakete 
erkennbar,  verschieblich,  genau  begrenzt;  ihre  Konsistenz  manchmal 
weich,  manchmal  sehr  hart  Untersucht  man  den  Körper,  so  findet 
man  keine  Lungeninfiltration,  keinen  Milztumor,  keine  Zeichen  von 
Skrophulose,  keine  Vermehrung  der  farblosen  Zellen  im  Blute.  Bisher 
kann  also  das  Leiden  noch  immer  als  ein  lokales  angesehen  werden. 
Aber  auf  einmal  treten  auch  Drüsenschwellungon  an  anderen  Körper- 
stellen auf ;  bald  sind  es  die  Drüsen  der  anderen  Ilalsseite ,  bald  die 
Achsel-  oder  Inguinaldrüsen,  die  zunächst  an  die  Reihe  kommen;  weiter- 
hin kann  man  auch  eine  Schwellung  der  Mesenterialdrüsen  nachw^eisen; 
erschwerte  Respiration  und  ein  mäßiger  Husten  lassen  dann  auf  eine 
Schwellung  der  BroncMaldiUsen  schliefen ,  und  untersucht  man  die 
Lunge,  so  findet  man  hinten  unten  Dämpfung,  indem  sich  in  vieleo 
Fällen  eine  Exsudation  in  die  Pleurahöhle  einstellt;  in  den  feinen 
Bronchien  sind  Zeichen  des  Katarrhs.  Gleichzeitig  aber  ist  auch  das 
Allgemeinbefinden  des  Bjranken   ein  verändertes;  er  ist  anämisch  ge- 
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worden,  der  Appetit  liegt  darnieder,  der  Schlaf  ist  durch  den  fortwäh- 
renden Hasten  gestört,  endlich  tritt  Ascites  und  Anasarka  auf;  ausge- 
dehnter Deknbitus,  mäßiges,  allabendlich  exazerbierendes  Fieber  konsu- 
mieren endlich  den  Kranken,  der  im  höchsten  Marasmus  zugrunde  geht. 
Bei  der  Sektion  findet  man  fast  sämtliche  Lymphdrüsen  des  Körpers 
2a  kleineren  oder  ansehnlicheren  Tumoren  umgewandelt;  die  kleineren 
sind  in  der  Regel  weich  und  sukkulent,  auf  dem  Durchschnitte  grau- 
gelblich, homogen  markig  und  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
findet  man  eine  kolossale  Vermehrung  der  lymphoiden  Zellen  sowie  eine 
numerische  Zunahme  der  Fasern  des  bindegewebigen  Gerüstes;  die 
größeren  können  denselben  Befund  aufweisen,  oder  aber  sie  stellen 
randliche,  derbe,  auf  dem  Durchschnitte  weiß  gefärbte  Knollen  dar, 
und  die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  daß  die  Lymphdrüsen- 
stroktor  durch  ein  Konvolut  von  Faserzügen  ersetzt  ist.  Man  hat  nach 
diesem  auffallenden  Unterschied  zwei  Formen  des  malignen  Lymphoms 
angestellt:  das  weiche  und  das  harte.  Endlich  findet  man  bei  der 
Sektion  in  vielen  Fällen  auch  Metastasen ,  d.  h.  Geschwülste  des  ge- 
schilderten Charakters  in  Organen,  welche  der  Lymphdrüsengruppe 
nicht  angehören,  in  den  Lungen,  in  der  Leber,  in  den  Nieren,  in  der 
Milz.  Diese  Metastasen  stellen  entweder  kleine  miliare  Knötchen,  oder 
haselnuß-,  walnuß-,  ja  selbst  apfelgroße  Tumoren  vor,  deren  Struktur 
«ntweder  die  weichere  oder  die  härtere  Form  des  Lymphoms  aufweist. 
In  der  Lunge  tritt  mit  Vorliebe  die  härtere,  in  der  Leber  die  weichere 
Form  auf.  Kombinationen  des  malignen  Lymphoms  mit  Tuberkulose 
-wurden  wiederholt  beobachtet. 

Die  Krankheit  führt  sicher  zum  Tode,  und  zwar  meistens  in  zwei 
Jahren,  ob  man  operiert  oder  nicht.  Die  Erfahrungen  der  letzten  zehn 
Jahre  ergaben  aber  äußerst  interessante  BeobachtuDgen  über  den  Ver- 
lauf dieser  Krankheit.  Sie  erstreckt  sich  mitunter  auf  viele  Jahre, 
merkwürdigerweise  unter  spontaner  Rückbildung  der  Geschwülste.  Mit- 
unter bleiben  wohl  auch  narbenähnliche  Einziehungen  (Rachen,  Ober- 
kiefer) zurück. 

Wir  saheil  einmal  einen  Mann,  der  in  einer  Sitzung  tracheotomiert  und  öso- 
phagotomiert  werden  niulite,  weil  ein  großer  Tumor  den  Rachen  verlegte.  14  Tage 
später  war  die  Geschwulst  verschwunden.  Ein  Jahr  später  kam  derselbe  Kranke 
mit  derselben  Geschwulst  und  erlag  zunehmender  Kachexie.  Die  Obduktion  ergab  die 
Diaf^nose  malignes  Lymphom. 

Kiu  anderes  Mal  beobachteten  wir  zwei  Brtlder,  welche  am  Halse  Lymphome 
unbestimmter  Herkunft  hatten.  Zarte  Haut  und  rötliche  Haare  fielen  an  ihnen  auf. 
Die  Drtlscn  wechselten  in  ihrer  Größe.  Einer  von  den  beiden  wurde  operiert  und 
es  fand  sich  malignes  Lymphom.  Er  starb  daran  in  einem  Jahre.  Den  anderen 
8ahcn  wir  einige  Jahre  später,  seine  Drüsen  waren  nicht  anders  geworden.  Luftverän- 
derung oder  Arsengebrauch  hatten  stets  guten  Einfluß. 

Durch  die  Erfahrungen  Billroths ^  dem  die  Idee  gebührt,  und 
Winiicarters,  der  die  Tatsachen  genau  referierte,  ist  es  sichergestellt, 
-daß  man  durch  Behandlung  mit  arseniger  Säure  eine  Rückbildung  der 
Tumoren  bewirken  kann,  die  etwa  ein  Jahr  lang  anhält,  und  dai5  die 
•dann  eintretende  Rezidive  wieder  mit  demselben  Erfolge  behandelt 
werden  kann.  Es  sind  auf  diesem  Wege  schon  mehrere  Fälle ,  wo  die 
Tumoren  von  kolossaler  Größe  waren,  so  daß  ihre  operative  Entfernung 
anmöglich  erschien,  temporär  und  nach  der  Rezidive  abermals  auf  eiue 
Zeit  lang  geheilt  worden  und  es  ist  noch  nicht  ausgemacht,  wie  oft 
^lie  Kur  sich  bewährt,  wie  oft  also  das  Leben  um  ein  Jahr  verlängert 
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werden  kann.  Man  wendet  Arsenik  innerlich  und  lokal  an.  Inner- 
lich ^ird  von  einer  Mischung  aus  Tinct.  arsenicalis  Fowleri  und  Tinct 
ferri  ponaati  oder  Ferri  oxyd.  dialys.  aua  morgens  und  abends  je  fünf  ^ 
Tropfen  gegeben  (nach  dem  Frühstück  und  nach  dem  Abendessen), 
man  vermehrt  die  Dosis  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag  om  je  einen 
Tropfen  morgens  und  abends  solange,  bis  Vergiftungssymptome  auf- 
treten (Brennen  im  Rachen  und  Magen,  Ekel,  Aufstoi^en,  Erbrechen* 
Diarrhöen,  Hautjucken),  was  bei  einer  Steigerung  auf  25—30  Tropfen 
einzutreten  pflegt.  Alsdann  geht  man  Jeden  zweiten  oder  dritten  Tag 
mit  der  Dosis  um  einen  Tropfen  herab,  um  dem  Körper  ja  nnr  lang- 
sam den  Arsenikgenula  abzugewöhnen. 

Die  lokiile  Ainv(nidiiri{<  besteht  in  paroiicliymutösen  IiijpkHonon,  Man  spritzt 
mit  eiiior  Prara^^elum  Spritze  tln-s  Quaiitiiin  eines  TeilstrieliOH  von  reiner  Fotrlrr- 
scher  Tinktur  in  das  PareDchym  oiiieH  Drtiscnpakete^  und  kann  2  mler  3  solch©  l 
Irijektinncii  in  die  verschiedenen  Piiketc  im  einem  Tajire  watren.  Während  der  Arsenik- 
kur treten  gewisse  Erscheiiriingen  auf,  die  mau  kennen  muß,  nni  nirht  zn  erschrecken. 
Nach  der  Injektion  ins  Piireocliytu  stellen  sich  ni  ei  intens  nenraijrische  Anfüllt*  der  | 
hensu'h harten  XenenstiimtMe  ein,  die  etwa  xwei  Bt»inden  duneoi  und  am  hellen  durch 
einen  feindit warmen  CHerschlaij  gemildert  werden.  Infrdg-e  des  inneren  (Tchranches 
tritt  8ddaflnsi^fkeit  nnd  Xervositiit  auf,  gf^^en  welche  der  ahendlicbe  GennQ  von 
einigen  (ihiseru  Bier  und  hei  *itarker  Aufregnng  2—3/7  Br<imkaiiiim  mit  Krtnls  an- 
gewendet ^vird.  Endlich  tritt  ARenikfiel>er  auf.  Dasselhe  i:;t  eiiunal  eine  Fehria 
continna  mit  aliendlicheu  Exazerlmtionen  nnd  stellt  sich  ein.  wenn  eine  irewissc  Zeit 
hindurch  Arsenik  nnt  KrtVdt?  gesrehen  wurde;  ein  anderes  Mal.  nud  zwar  nach  dea 
parenchymatösen  Injektionen,  tritt  ein  intermittierendes  Fieber  mit  quotidiancm 
Typus  auf. 

Alle  diese  Erfahrungen  sind  gewiß  in  hohem  Grade  merkwürdig, 
allein  konstant  oder  auch  nur  häufig  ist  der  Erfolg  der  Arsenifc- 
behaiidhmg  nicht. 

Das  Lymphosarkom  endlicli  ist  dadurch  charakterisiert,  dall 
sich  in  einer  Lymphdrüse  primär  Sarkom  entwickelt  Dadurch  steht  es 
im  Gegensatz  zu  allen  droi  vorher  besprochenen  Lymphdrüsentumoren. 
Wähi-end  dort  immer  nur  eine  Hyperplasie  auftrat,  so  dafj  das  Produkt 
nichts  Fremdes,  nichts  dem  Mutterboden  Entgegengesetztes  war  (wes- 
halb man  die  Formen  auch  mit  dem  gemeinsamen  Namen  Lymphom 
bezeichnen  kann,  als  einfaches,  skrophuJöses  und  malignes),  tritt  bei 
den  Lymphosarkomen  eine  Heteroplasie  auf,  deren  Produkt,  sei  es  Rund- 
zellensarkom,  sei  es  Spindelzellensarkom,  zu  dem  bindegewebigen  An- 
teile der  Lymphdrtlse  als  dem  Mutterboden  im  Gegensatze  steht  Dazu 
tritt  noch  das  den  Sarkomen  nnd  Karzinomen  eigentümliche  rbergreifen 
auf  beliebige  benachbarte  Texturen.  Primär  in  der  Drüse  entstanden, 
bricht  das  Lymphosarkom  durch,  ergreift  den  benachbarten  Muskel 
oder  ein  beliebiges  anderes  Gewebe  nnd  manifestiert  dadurch  ein 
schrankenloses  Wachstum  ganz  deutlich.  Die  Metastasen  endlich,  die  in  den 
inneren  Organen  auftreten,  bestehen  wiederum  aüs  Sarkomgewebe.  Nach 
dem  Gesagten  wird  die  Differentialdiagnose  zwischen  dem  malignen 
Lymphom  und  dem  Lymphosarkom  nach  folgenden  Anhaltspunkten  zu 
stellen  seim  Bei  Lymphoma  malignum  erkrankt  eine  Gruppe  von 
Lymphdrüsen,  zumal  also  Ilalsdrüsen;  bei  Lymphosarkom  eine  einzige 
Drüse,  und  der  Tnmor  vergröliert  sich  unter  Übergreifen  auf  benach- 
barte Texturen,  wird  also  friihzeitig  unbeweglich.  Infolgedessen  kommt 
es  daher  bei  Lymphosarkom  auch  zur  Fixierung  der  Haut  und  zum 
geschwürigen  Durehbruche  derselben,  bei  L.  malignum  nicht.  Bei  L  malig- 
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num  erkranken  die  Lymphdrüsen  anderer  Körperstellen;  bei  Lympho- 
sarkom treten,  wenn  es  zu  multiplen  Geschwülsten  kommt,  diese  in 
anderen  entfernten  Organen  auf ,  z.  B.  in  der  Haut.  Die  Therapie  ist 
gegen  das  Lymphosarkom,  wenn  es  einmal  die  Drüse  durchbrochen 
hat  —  und  nur  dann  ist  es  diagnostizierbar  —  fast  ohnmächtig;  die 
Exstirpation  verhindert  durchaus  nicht,  daß  regionäre  Rezidiven  und 
Metastasen  wieder  auftreten. 

Von  den  Geschwülsten  der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes 
wollen  wir  der  Lipome  Erwähnung  tun,  welche  am  Halse  besonders 
häufig  vorkommen  und  daselbst  einige  Besonderheiten  aufweisen.  So  ist 
es  einmal  die  Größe,  die  insbesondere  bei  Lipomen  der  Nackengegend 
exorbitant  sein  kann  und  zu  so  hochgradiger  Verdünnung  des  Geschwulst- 
stieles führt,  daß  Ernährungsstörungen  eintreten  können,  ein  anderes 
Mal  ist  es  die  symmetrische  Anordnung  von  zwei  oder  gar  vier  Ge- 
schwülsten rund  um  den  Hals,  welche  unsere  Aufmerksamkeit  auf  sich 
zieht.  Von  ganz  besonderer  Art  ist  das  mitunter  auftretende  diffuse 
Wachstum  tiefer  liegender  Lipome.  Dieselben  senden  dann  Fortsätze 
zwischen  die  Muskeln,  längs  der  Gefäße,  mit  denen  sie  wohl  bis  in 
die  Achselhöhle  vordringen.  Verwachsungen  mit  der  Gefäßscheide  der 
Vena  jugular.  int.  sind  beschrieben  worden.  Solche  Lipome  haben  nicht 
mehr  die  gewöhnliche  kugelige  Gestalt,  doch  sind  die  verzweigten 
Lappen  meist  leicht  ausschälbar.  Ausnahmsweise  kann  größerer  Gefäß- 
reichtum oder  bei  Nackeniipomen,  die  mit  dem  Wirbelkanale  in  Be- 
ziehung stehen,  die  straffe,  vielgeteilte  Muskulatur  dieser  Gegend  den 
Eingriff  sehr  erschweren. 

Ganz  eigenartig  ist  der  bei  Männern  reiferen  Alters  vorkommende 
Fetthals.  In  nicht  zu  weit  vorgeschrittenen  Fällen  sieht  man  multiple, 
zum  Teil  symmetrische  Lipome,  welche  aber  nicht  abgekapselt,  vielmehr 
Anteile  des  in  seiner  Gesamtheit  gewucherten  Fettgewebes  am  Halse 
sind.  Nur  sehr  selten  kommt  es  zu  schwereren  Störungen  und  so  bleibt 
das  Leiden  bloß  kosmetisch  störend.  Wegen  der  mangelhaften  Abgren- 
zung der  Geschwülste  ist  die  Operation  schwierig. 

In  seltenen  Fällen  treten  geschwulstartiffe  Bildungen  an  den  Nerven  des  Halses 
auf  und  bedingen  dann  Reizungs-  oder  Lähmungserscheinungen.  Es  sind  das  Sar- 
kome oder  Neurome.  Die  letzteren  treten  nicht  selten  multipel  auf,  rezidivieren 
unfl  geben  dann  in  die  erstere  Geschwulstform  über. 

Eine  weitere  (Jruppe  von  Geschwülsten,  die  an  verschiedenen  Teilen  des  Halses 
auftreten  können,  bilden  die  Aneurysmen.  Es  kommen  am  Halse  Aneurysmen  der 
Aorta,  der  Anonyma,  der  Carotis,  der  8ubcla>ia,  der  Vertebralis  vor.  Von  den  Aorten- 
aneurysmen reichen  nur  die  großen  in  die  llalsgegend  hinauf ;  sehr  große  können 
sich  aber  weit  bis  in  die  obere  llalsregi(ni  erstrecken.  Die  Aneurysmen  des  Truncus 
anonyraus  sitzen  am  rechten  Rande  des  Stern  um  und  können  hinter  dem  Kopf- 
uicker  und  Scalenus  ant.  weit  in  die  rechte  Fossa  supraclavicul.  hinaufragen.  Da 
eine  Vena  anonyma,  insbesondere  die  linke,  komprimiert  wird,  so  sind  die  Venen  der 
Ilalsseite  und  eines  Armes  erweitert  ;  durch  Druck  auf  den  Plexus  brachialis  ent- 
stehen ueunilgische  Schmerzen,  durch  Druck  auf  den  N.  recurrens  Paralyse  des 
Stimmbandes,  durch  Druck  auf  die  Trachea  Dyspnoe;  manchmal  tritt  auch  Kom- 
pression des  Ösophagus  auf.  Die  Pulsation  der  Geschwulst  wird  in  der  Schlüssel- 
beingnibe  empfunden;  hier  sind  auch  die  Geräusche  zuhören,  die  sich  in  den 
Anfangsteil  der  Carotis  und  der  Subclavia  fortsetzen  ;  die  Arterien  des  Kopfes  und 
des  Annes  zeigen  auf  der  rechten  Seite  einen  schwächeren  und  verspäteten  Puls.  — 
I>ie  Aneurj'smen  der  Carotis  comm.  sind  selten.  Man  hat  solche  an  der  Bifurka- 
tionsstelle,  am  Crspninge  und  auch  in  der  Mitte  des  Stammes  beobachtet.  Diagno- 
MiKche  Schwierigkeiten  können  entstehen,  wenn  das  Aneurysma  am  Crsprung  der 
Arteric    sitzt.     Es  sind  schon  Verwechslungen    mit  Aneurysmen    der  Aorta    vorge- 
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kommen.     Die  Aneunsmen  der  Sitliclavia  können  durch  Druck  auf  den 
chiiilis  entsetzliche  (Qualen   hercitoii.     Drtlckt   der  Tumor  auf  den  N.  phrcnicus^ 
können  auch  Krämpfe  de^  Zwerchfclk  eintrt^ten.    Kompresi^ion  der  Trachea  iidiI  des' 
Ösophaifus   kötinen  ehensa  erf*^l^en  uie  ilie  Knmprei^sjou  iler  Luniireu spitze.    Daß  die 
Vena  jn^ful.    ext.  fast    immer  varikiise   Erweiteniii^eu    zeifrt,   daß   Odem    des   Arme» 
vorhiiiiden  zu  sein  pflej^t,  folgt  Y(ui   selbst  aus   den  auatnmisehen  VerhältniHsen. 

Infolge  der  nahen  Naehbariachaft  der  C  arotis  und  Jngidaris  int.  kann  es  durch 
Schuß  oder  Stich  zu  gleichzeititfer  Verietzunir  beider  Gefäße  kommen.  Verwachficn 
die  Ltlcken  miteinander,  ^o  fließt  das  arterielle  Blut  direkt  in  die  Vene  und  dilatiert 
das  (»efäßsystem  zti  vorspringenden,  geschläiigeltcn ,  pulsierenden  Strängen  (Varijt 
aneurvsmaticus).  Kommt  die  Kommunikation  zwischen  Arterie  und  Vene  durch  Ver- 
mittlung eines  pulsierenden  liümatoiu!^  zustande,  ^q  läßt  sich  dasselbe  als  nur  iin- 
voUstiindif    kompriraierbarer  Tumt>r    nachweisen    und    es    besteht    die    Gefahr    des 

rascheren  Wachstums,  der  Ruptur 

det«  Sackes   und  KonipresRinn   der 

^'*'"  ^***  NachbarR-ehilde.   Trotzdem   ist  die 

Xotwendi>fkeit  der  Behandlung 
(methodische  Kompression  >  oder 
Operation  (Resektion  oder  Inzision 
des  Sackes  nach  vorauÄcegangener 
r  n  terb  i  n  du  ivi\  se  It  e  d  , 

Besondere  ixroße  diagnosti- 
Bche  Scbvsieri^keiten  bereiten  die 
seltenen  ( 1  e  s  c  b  w  niste  der  K  a- 
rotidendrüse.  Sie  sitzen  natur- 
j^ernäß  an  der  Teilunß^stelle  der 
Carotis  communis  und  zeigen  deut- 
lichste Pulsatiön.  Daß  dieselbe  nur 
mitsreteilt  ist,  läßt  sieb  hei  kleinen 
G  e sc)  1  u  ö  1  ^t  e  n  i\  \  h •  ra  u  s  s  c h  w  (*r  n  ach- 
weisen- Die  Kxstirpation  ist  nur 
mit  Resektion  der  angelagerten 
Gefäße  möglich. 

Endlich  haben  wir  noch 
allerdintjs  seltenerer  Geschwulst- 
formen  zw  gedenken,  der  Schleim- 
b  c  1 1 1  el  b y  fjrome ,  der  I  ^yni  pbz)  s t en 
nn<l  der  Echinokokkuszysten 

Die    H]r|Krr(»nie    eut  wickeln 
i     \  sich  in  jeniun  Öchleimbcutel,    der 

-      ^  den  Musculus  thyreo-hyoideus  rori 

der  Meuihnma  thyreo  -  hyoidea 
trennt.  Diese  Bursa  nmeosa  tbyreo- 
hvoidea  erstreckt  sich  von  dem 
AussL-hnitt  des  Scbildknori:>els  bis 
zum  Zunirenliein  und  ist  manch- 
uuü  durcli  eine  Zwischenwand  in 
zwd  nebeneinander  lieirende  Hälften 
»bfrctcilt.  Ihirch  eine  chronische 
EntzUndtmg,  die  wohl  nur  auf  mt»- 
cbaniscbe  Insulte  foi^ri,  erweitert  sie  sieb,  ihre  Waruiun^  wird  verdickt,  an  der  Innen- 
flilcbe  mit  dendritisciien  Vejretationeii  besetzt  und  tier  Inhalt  besteht  aus  einer  SMiovia- 
artig'cn,  manehmal  mit  Reiskörperchen  ^'mischten  FhlssiK:keit ;  dann  spricht  man  von 
einem  Hyi^rom  derselben.  Es  erreicht  zwar  keine  besondere  Größe,  böelistens  die  einer 
Nnß,  kann  aber  bei  praller  Füllung,  insbesondere  wenn  eine  akute  Entzündung  des- 
sellHMi  interkurriert,  selbst  Atembeschwerden  und  Schlingbescbwerilen  verursachen. 
Die  Behamllung  wird  in  der  Exstirpation  des  Sackes  hesteben.  Akute  Enizündungeu 
des  Schleimbentels  erfordern  aber  zunächst  Einschnitt  imtl  Drainage,  da  man  den 
Sack  leichter  und  sicherer  nach  Ablauf  der  akuten  Ei*scbeinungeu  beseitigt,  Nebeu 
diesem  Hygrom  kommt  manchmal  auch  eines  der  Bursa  mucosa  antethyreaideji  vor; 
es  liegt  dann  auf  dem  \'orspru ng  des  Schildknorpels, 

Fig.  198  und  199  geben  eine  Lyiiiphzjüte  wieder,  wie  sie  ab  und  zn 
ohne  besondere  Frsacbe  oder  nach  einem  Trauma  sUh  entwickelt.  Sie  ist  da- 
ilurch  gekennzeichnet,  daß  die  (icschwulst  auffallend  schlaff  und  durchscheinend  ist. 
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Nach  einer  Punktion  schwindet  allerdings  das  letztere  Phänomen  infolge  von 
Blutbeimischung  dauernd.  Man  nennt  dann  die  Geschwulst  wohl  auch  Blutzystc. 
Unter  allmählicher,  gewöhnlich  schmerzloser  Vergrößerung  der  Zyste  kommt  es 
später  —  wie  am  zweiten  Bilde  sichtbar  —  auch  zu  einer  Vorwölbung  der  infra- 
klavikularen ,  schlieBlich  auch  noch  der  axillaren  Grube.  Die  stets  sehr  deutliche 
Fluktuation  läBt  sich  dann  über  beiden  Anteilen,  die  unter  dem  Schlüsselbeine  in 
Verbindung  stehen,  nachweisen.  Die  Punktion  entleert  aus  solchen  Zysten,  welche 
meist  nur  Reste  von  Scheidewänden  haben,  klare,  seröse  Flüssigkeit.  Wird  der 
Zystenbalg  nicht  entfernt,  so  kehrt  die  Geschwulst  in  kürzester  Zeit  wieder.  Die 
£xstirpation  wird  nur  selten  durch  innigere,  breite  Verwachsungen  des  Sackes  er- 
schwert, hingegen  zumeist  durch  einzelne  fest  haftende,  tief  zwischen  die  Muskeln 
reichende  oder  an  V^enen  angewachsene  Ausbuchtungen,  deren  zarte  Wand  einreißt, 
unvollständig  gemacht.  Deshalb  folgen  auch  der  Exstirpation  nach  Jahren  Rezidiven. 
Die  Echinokokkiisg^eschwttlste  kommen  merkwürdigerweise  auch  an  ganz  be- 
stimmten Stellen  des  Halses  vor  und   in  jedem  Lebensalter.    Sie  treten  entweder  in 

Fig.  IC9. 


Die  in  Fig.  198  dargüetellte  Lymphzysite  von  vorne. 

der  Schilddrüse  oder  unter  dem  Kopfnicker  auf  und  sind  dann  meist  mit  der  Gefäß- 
echeidc  venvachsen.  Im  erstercu  Falle  können  sie  mit  Zysten  der  Schilddrüse,  im 
letzteren  mit  Kiemengangzysten  verwechselt  werden.  Ais  Anhaltspunkt  zur  Diagnose 
gilt  das  von  Bergmann  längst  hen'orgehobene  „schubweise**  Wachstum  der  Ge- 
schwulst, welches  von  der  Entwicklungsweise  des  Parasiten  abhängig  ist.  Sonst 
zeigt  die  Geschwulst  eine  ungleiche  Oberfläclie  und  ist  durchscheinend.  Durch  Probe- 
punktion entleert  man  eine  sehr  klare,  eiweißlose  Flüssigkeit  und  findet  darin  Haken- 
Icräuze  des  Blasenwurms ;  allein  manchmal  trifft  weder  das  eine  zu,  noch  das  andere 
ein.  Es  gibt  nämlich  Echinokokkusflüssigkeit  mit  Eiweißgehalt,  und  andrerseits 
kommt  es  darauf  an,  ob  man  die  Hakenkränze  findet. 

Die  Diff erentialdiagnose  der  Halstumoren  kann  nach 
einem  vollständigen  Schema  durchgeführt  werden.  Die  Betrachtungs- 
weise des  Praktikers  wird  aber  wohl  zunächst  durch  das  kranke  Indi- 
viduum beeinflußt  Wenn  ein  neugeborenes  Kind  mit  einem  Tumor  am 
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Halse  gebracht  wird,  so  weiü  er,  es  handle  sich  um  ein  angeborenes 
Hygrom,  oder  um  ein  kavernöses  Angiom,  oder  um  eine  angeborene 
Struma,  Die  Strumen  haben  das  präzise  Merkmal  ihrer  Lage  uod  ihres 
Zusammenhanges  mit  der  Luftröhre,  der  sich  durch  das  Aufsteigen  der 
Geschwulst  bei  Schlingbewegungen  maoifestiert.  Das  Hygroma  congenitum 
liegt,  wenn  es  noch  nicht  sehr  ausgebreitet  ist,  in  der  Submaxillar- 
gegend  und  ist  an  dem  komplizierten  Aufbau  aus  mehreren  zystischen 
Hohlräumen  erkenntlich;  hat  es  sich  aber  weithiD  ausgebreitet,  so  ist 
es  wohl  auf  den  ersten  Blick  zu  diagnostizieren.  Ein  Angioma  caver- 
nosum  kann  an  einer  beliebigen  Stelle  vorkommen;  es  ist  durch  sein 
schw^ammiges  Anfühlen,  seine  Kompressibilität,  durch  sein  Anschwellen 
beim  Schreien  und  durch  sein  bläuliches  Durchschimmern  genügend 
charakterisiert. 

Bei  gröLjeren  Kindern  sind  die  Lymphdrüsenschwellungen,  und  zwar 
die  skrophulösen  Lymphome  die  häufigste  Form.  In  einer  Reihe  von  Fällen 
ist  eine  ganze  Kette  von  Lymphdrüsen  geschwollen,  das  Aussehen  des 
Kindes  entschieden  skrophulös,  die  eine  Drüse  vielleicht  schon  autbrechend, 
so  daß  kein  Zweifel  besteht.  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  ist  bloß 
eine  einzige  Drüse  geschwollen  und  das  Kind  von  relativ  gutem  Aus- 
sehen; dann  ist  das  Lymphom  aus  seiner  einer  Lymphdrüse  entspre- 
chenden anatomischen  Lage,  aus  der  strengen  Begrenzung,  aus  der  eine 
bestimmte  Grenze  nicht  überschreitenden  Große,  aus  der  runden,  platt 
ovoiden  Form,  aus  der  vollkommenen  Beweglichkeit  zu  diagnostizieren. 
(Da  auch  bei  Kindern  maligne  Lymphome  sich  entwickeln  können,  so 
ist  in  der  Prognose  grotie  Vorsicht  anzuraten,  wenn  eine  größere  Drüse 
in  der  Gegend  der  Submaxitlardrüse  und  mehrere  andere  weiter  abwärts 
geschwollen  sind.)  —  Bei  Individuen  in  der  Pubertätszeit  bleiben  die 
Lymphome  ebenso  häufig;  es  treten  aber  in  diesem  Alter  noch  die 
Kiemen^mngzysten  auf,  allerdings  ein  seltenes  Vorkommnis,  Sie  treten 
an  den  bei  einer  früheren  Gelegenheit  bezeichneten  Stellen  auf,  am 
häufigsten  in  der  Mitte  der  Hohe  des  Halses  am  inneren  Rande  des 
Kopfnickers,  erreichen  meist  nur  Taubeneigrötie  und  sind  von  ovaler 
oder  gar  spindelförmiger  Gestalt  und  gegen  die  Umgebung  nicht  ver- 
schiebbar. —  Im  reifen  Alter  treten  die  mannigfaltigen  Formen  der 
Strumen  auf,  welche  nach  den  früher  besprochenen  Merkmalen  zu 
unterscheiden  sind;  in  dem  Alter  zwischen  20  bis  35  Jahren  kommt 
das   maligne  Lymphom  vor;   spater   treten   auch   die  Aneurysmen  auf. 

—  Im  höheren  Lebensalter  steilen  sich  die  malignen  Tumoren  ein:  Kar- 
zinome des  Ösophagus,  der  Schilddrüse,  der  Lymphdrüsen,  der  Knochen. 

—  Allerdings  sind  die  Anhaltspunkte,  die  man  aus  dem  Alter  des  Indi- 
viduums gewinnt,  ziemlich  unbestimmt,  allein  doch  von  entschiedenem 
Werte.  Sowie  das  Alter,  so  ist  auch  das  Aussehen  der  Patienten  von 
diagnostischer  Bedeutung.  Das  skrophulose  Kind,  der  junge  Phthisiker, 
der  Greis,  der  an  Krebskachexie  leidet,  sind  Gestalten,  die  unsere  Be- 
trachtung durch  ihr  Allgemeinaussehen  sofort  in  eine  bestimmte  Rich- 
tung drängen. 

In  zweiter  Linie  ist  es  die  topographische  Lage  der  Geschwulst, 
welche  bei  der  Diagnose  leiteL  Wir  haben  ja  gesehen,  daß  die  Hygrome 
nur  in  der  Zungenbeingegend,  die  Echinokokkuszysten  und  Lymphzysten 
in  der  Supraclaviculargegend  und  unter  dem  Kopfnicker,  die  Kiemen- 
gangzysten   nur   an    bestimmten  Stellen   am    inneren  Rande  des  Kopf- 
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nickers  Torkommen.  Wir  wissen  ferner,  welche  Geschwülste  in  der  Schild- 
drüse vorkommen,  und  wenn  wir  nachgewiesen  haben,  daß  der  Tumor 
von  der  Schilddrüse  ausgeht,  so  haben  wir  noch  die  physikalischen  Eigen- 
schaften der  Geschwulst  zu  erheben,  um  die  nähere  Natur  des  Tumor» 
zu  bestimmen. 

In  weiterer  Instanz  ist  es  irgend  ein  auffallendes  physikalisches  Merk- 
mal der  Geschwulst,  das  nur  einer  kleinen  Gruppe  von  Tumoren  zukommt 
und  mithin  die  differentialdiagnostische  Untersuchung  sofort  auf  eine 
geringe  Zahl  von  Möglichkeiten  einschränkt.  Die  Geschwulst  zeigt  z.  B. 
deutliche  Pulsation.  Da  kann  es  sich  nur  darum  handeln,  ob  die  Pulsa- 
tion mitgeteilt  ist  oder  dem  Tumor  wirklich  zukommt.  Im  ersten  Falle 
wird  allerdings  eine  größere  Zahl  von  Möglichkeiten  zu  erwägen  sein,^ 
da  die  Pulsation  einer  jeden  Geschwulst,  die  über  einer  Arterie  liegt, 
mitgeteilt  werden  kann ;  im  anderen  Falle  handelt  es  sich  nur  um  ein 
Aneurysma  oder  um  eine  gefäßreiche  pulsierende  Geschwulst  und  man  hat 
nur  zwischen  diesen  beiden  zu  entscheiden.  Freilich  ist  gerade  diese 
Unterscheidung  mitunter  sehr  schwer;  denn  das  Pulsationsphänomea 
selbst  ist  in  beiden  Fällen  ganz  gleich;  die  Gestalt  und  Lage  der  Ge- 
schwulst braucht  nichts  Charakteristisches  aufzuweisen.  Selbst  die  Kon- 
sistenz der  Geschwulst  kann  im  Zweifel  lassen,  da  die  gefäßreichen  Sar- 
kome wohl  sehr  häufig,  aber  doch  nicht  immer  ungleiche  Konsistenz 
der  verschiedenen  Partien  besitzen.  Man  kann  dann  nur  aus  der  Diffe- 
renz der  Pulse  der  kranken  und  gesunden  Seite  schließen,  daß  es  sich 
doch  nur  um  ein  Aneurysma  handelt.  Unterstützt  wird  eine  solche  An- 
nahme durch  das  sehr  langsame  Wachsen  der  Geschwulst,  da  ein  gefäß- 
reiches Sarkom  schnell  wächst;  durch  die  Tatsache,  daß  die  Pulsation 
schon  vorhanden  war,  als  die  Geschwulst  noch  einen  ganz  kleinen  Um- 
fang besaß,  was  beim  Sarkom  nicht  der  Fall  ist ;  endlich  durch  die  Er- 
hebung, da£  die  Geschwulst  im  Beginne  weich  war,  da  das  Sarkom  im 
Anfang  doch  einen  resistenteren  Knoten  vorstellt.  —  Es  ist  übrigens 
zu  erinnern,  daß  selbst  die  Frage,  ob  der  Tumor  selbst  pulsiert,  oder 
ob  ihm  die  Pulsation  mitgeteilt  wird,  häufig  nicht  leicht  zu  beantworten 
ist  Die  Untersuchung  muß  dahin  gehen,  den  Tumor  von  der  Arterie 
viregzudrängen,  worauf  die  mitgeteilte  Pulsation  aufhört,  gelingt  das  nicht, 
so  wird  ein  seitliches  Umgreifen  der  Geschwulst  Aufschluß  geben  können, 
da  ein  pulsierender  Tumor  sich  im  Momente  seiner  Pulsation  auch  aus- 
dehnt und  die  Volumvergrößerung  sowie  die  Pulsation  nach  allen  Rich- 
tungen empfunden  werden  muß. 

Wie  man  aus  dem  Gesagten  entnehmen  kann,  handelt  es  sich  also 
in  der  Praxis  fast  immer  nur  darum,  die  Differentialdiagnose  zwischen 
einigen  wenigen  Möglichkeiten  zu  treffen  und  es  ist  durchaus  nicht  not- 
wendig, dabei  das  ganze  Schema  der  Halstumoren  zu  erschöpfen.  Wir 
wollen  auf  einige  der  schwierigeren  Fälle  insbesondere  hinweisen.  Die 
meisten  Zweifel  können  bei  Geschwülsten  mit  flüssigem  Inhalt  auftreten. 
Setzen  wir  den  Fall  einer  etwas  über  taubeneigroßen,  deutlich  begrenzten, 
deutlich  fluktuierenden  Geschwulst  am  inneren  Rande  des  Kopfnickers. 
Es  kann  ein  kalter  Lymphdrüsenabszeß,  eine  Kiemengangzyste ,  eine 
Schilddrüsenzyste,  eine  Blutzyste,  eine  Echinokokkuszyste,  eine  Lymph- 
zyste, eine  erweichte  karzinomatöse  Drüse  sein.  Um  die  Diagnose  stellen 
zn  können,  versuchen  wir  zunächst,  ob  die  Geschwulst  bei  den  Schling- 
bewegungen  auf-   und   absteigt  und   mit   der  Schilddrüse   zusammen- 
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hängt;  dann  wäre  sie  eine  Schilddrüsenzyste.  Ist  das  nicht  der  Fall, 
so  prüfen  wir,  ob  die  Geschwulst  sich  zum  Teil  entleeren  lälH;  dann  wäre 
sie  eioe  Blutzyste.  Ist  das  nicht  der  Fall,  so  prüfen  wir  die  Beweglichkeit 
Ist  die  Beweglichkeit  gegen  die  Unterlage  ganz  deutlich  vorhanden,  so 
ist  es  wahrscheinlich  eine  Lymphdrüse  mit  erweichtem  Inhalt.  Ist  die 
Beweglichkeit  zweifelhalt,  so  kann  es  Echinokokkus-,  Lymph-  oder 
Kiemengangzyste  beziehungsweise  krebsige  Erweichung  sein.  Große 
Schlaffheit  des  Sackes  entscheidet  für  Lymphzyste.  Zwischen  den  beiden 
anderen  Möglichkeiten  könnte  wohl  nur  die  Anamnese  einigermatien  ent- 
scheiden; die  Kiemengangzyste  tritt  zur  Zeit  der  Pubertät  auf,  der 
Echinokokkus  zu  jeder  beliebigen.  Die  krebsige  Drüse  endlich  setzt 
einen  primären  Tumor  an  der  Lippe,  Zonge  oder  versteckt  im  Sinus 
pyriformis  voraus.  Wir  macbeo  eine  Probepunktion  und  siehe  da,  es 
kommt  Blut  heraus,  dann  ist  es  eine  unentleerbare  Blutzyste;  oder  es 
kommt  Brei  heraus,  dann  ist  es  eine  Kiemengangzyste,  oder  man  findet 
mikroskopisch  die  gewellten  Schuppen  von  verhornten  Zellen,  dann  ist 
es  ein  metastatischer  Epiderraoidalkrebs, 

Zum  Schlüsse  haben  wir  einiges  über  die  Exstirpation  der  Hals- 
tumaren  zu  bemerken.  Kleine  bewegliche  Haistumoren  lassen  sich  in  der 
Regel  leicht  auslösen;  insbesondere  gilt  das  von  allen  Arten  der  Lym- 
phome. Man  fixiert  die  Geschwulst,  drängt  dieselbe  gegen  die  Haut  und 
schneidet  Schicht  für  Schicht  bis  auf  die  Drüse  durch.  Ist  man  so  tief 
gedrungen,  dal.'»  die  Drüse  keine  Hülle  mehr  besitzt,  so  MM  sie  sich  sehr 
leicht  mit  dem  Messergriffe  auslösen.  Sind  ganze  Pakete  von  Drüsen  za 
entfernen,  so  ist  es  am  besten,  daß  man  jede  Drüse  für  sich  auslöst: 
es  lassen  sich  nach  der  Vorschrift  Dollingerfi  so  von  einer  kleinen 
Schnittöffnung  aus  ganze  Mengen  von  Drüsen  in  stumpfer  Weise 
entfernen.  Die  Hauptsache  ist,  wie  gesagt,  dal^  man  die  Drüse  an 
einer  Stelle  ganz  nackt  bloßlegt  und  iu  den  Schlitz  der  letzten  Hülle 
mit  dem  Skalpellstiele  oder  der  umgekehrten  Pinzette  eindringt.  Tief- 
liegende und  ausgebreitete  Geschwülste  des  Halses  bieten  aber  be- 
deutende Schwierigkeiten  bei  der  Auslösung.  Schon  die  Richtung  des 
Hautschnittes  ist  ein  Moment  von  Wichtigkeit  Der  quere  Schnitt 
hat  den  Vorteil,  dali  die  Narbe  sich  in  die  Haiitfalten  legt,  wenig  sichtbar 
bleibt,  der  Längsschnitt  den  Vorzug,  daß  er  die  Gefäße  iu  ganzer  Aus- 
dehnung bloßlegt,  die  Anlegung  der  Drainage  erleichtert.  Bei  größeren 
Geschwülsten  oder  Drüsenketten  wird  man  mit  der  Präparation  des 
Getäßnervenplexus  beginnen.  Bei  Geschwülsten,  die  locker  eingebettet 
sind,  kann  man  vou  der  Bloßlegung  der  GefflLie  Umgang  nehmen.  Man 
präpariert  die  Geschwulst  von  allen  Seiten  frei  und  kann  sie  dann  stärker 
vorziehen,  so  daß  mau  ihre  Adhäsion  mit  den  großen  Gefäßen  erst  zö 
Ende  der  Operation  löst  Nur  eines  darf  man  bei  den  Operationen  nicht 
vergessen.  W^enn  man  nämlich  den  Tumor  stärker  vorzieht,  so  können 
größere  Venenstämme  durch  den  Zug  blutleer  gemacht  werden;  man 
hält  sie  für  Zellgewebe,  schneidet  sie  an,  und  wie  der  Zug  nachläßt, 
quillt  schwarzes  Blut  heraus  oder  es  tritt  Luft  ein.  Man  muß  also  vor 
jeder  Durchtrennung  eines  zweifelhaften  Stranges  mit  dem  Zuge  an  der 
Geschwulst  etwas  nachlassen,  um  zu  sehen,  ob  sich  in  dem  Strange  nicht 
eine  Vene  füllt. 


6,  Kapitel. 
Die  Unterbindung  der  Arterien  am  Halse. 

Die  KontiouitiUsuDterbiDduügen  der  Arterien  am  Halse  werden  zu 
verschiedenen  Zwecken  unternominen.  Die  größte  Zahl  der  Indikationen 
weist  die  Ligatur  der  Carotis  auf.  Wir  wollen  die  Indikationen  und 
die  Unterbindungsmethoden  nach  der  anatomischen  Ordnung  der  Arterien 
vornehmen. 

L  I>ic  A.  aiiouyma  wurde  hisher  kaum  mehr  als  15inal,  und  zwar  fasit  imioer 
wegen  Aneurysma  uutcrbiiiidpn. 

Der  Kfipf  wird  nach  biutou  ^ebeujrt  und  nach  liuks  gewendet.  Man  schneiitet 
einen  dreieekiipfen  Lappen;  ilcr  citio  ScUt^nkel  dos  Schnittes  lüuft8rm  Ititiff  liiiifjs  dem 
inneren  Rande  dos  Knpfnickers  bis  zur  AnsatzstcUe  desstdbeji  herab;  von  da  bluft 
der  zweite  horizontale  Sclienkel  Bach  außen,  dmn  oberen  Rande  des  Schlllsselbeiu« 
entlang.  Der  Ansatz  dc»i  Sternomastoideiis  wird  abi^etrennt  und  mit  dem  l^ippen 
Dach  oben  tiiißcn  umi?e»cblaE:en.  Der  Musculus  sternohyoideus  und  sternothyreoideus 
i»ird  quer  abg^e trennt  und  nach  oben  geschhigen.  Nun  sieht  man  die  Vena  jn|?ub 
interna  und  fühlt  neben  ihr  die  Tarotis  pulsieren.  Die  letztere  wird  einige  Linien 
oberhalb  des  Stemunis  hU>Q^fele|rt  und  der  N.  va^is  mit  der  Veria  ju^nl.  nach  niiüeu 
pezoffen.  Dann  le^rt  niun  die  A.  std»clavia  hlraß  und  verfolüi  sie  bis  zu  ihrem  Ursprung, 
wobei  der  N.  recurrens  vu^i  und  der  N.  phrenicus  zur  Seite  fresrhoben  Averdcn  nulssen. 
Dann  wirti  der  8tamm  der  Anonyma  ^orgfiOti)^  vom  Zell^'-ewehe  befreit  und  etwa 
V^cm  vor  seiner  Teilung'  unterbunden,  indem  man  die  Aneurysmanadel  von  unten 
nach  oben  henunfßhrt  und  dvn  Faden  langsam  znscluitlrt.  Man  hüte  sicii  vor  Ver- 
letzung der  Pleuia. 

2.  Die  Carotis  communis.  Sie  wurde  bisher  aus  folgenden  In- 
dikationen unterbunden: 

tt}  Wegen  Blutung.  Nebst  dem,  was  wir  bei  den  Halswunden  erwähnten, 
gehören  hierher  zahlreiche  andere  Anlilsse:  Blutungen  in  Hals- 
abszesse, ans  Geschwilreni  jauchenden  Neubildungen  am  Halse,  aus 
der  Zunge,  in  der  Mund  hohle,  Nachblutungen  bei  Operationen  am 
Halse  und  Kopfe. 

b)  Wegen  Aneurysmen.  Man  führte  die  Ligatur  aus:  bei  Aneurysmen 
der  Carotis  communis  selbst,  dann  bei  Aneurysmen  ihrer  beiden 
Haupläste,  bei  Aneurysmen  kleinerer  Aste,  wie  der  Max.  int.,  der 
Tempor.  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  unterband  man  die 
Carotis  wegen  weiter  zentralwärts  gelegenen  Aneurysmen,  insbe- 
sondere bei  Aneurysmen  der  Anonyma.  (Methode  der  peripheren 
Ligatur  oacli  Brmdor-WanlrüiK) 

f)  Bei  Tumoren,  um  ihre  Rückbildung  zu  erzielen.  Es  waren  dies :  arterielle 
Angiorae,  erektile  kavernöse  Geschwülste  der  Orbita,  Geschwülste  der 
Parotis,  der  Schlfifen,  des  Gaumens,  des  Rachens,  des  Oberkiefers. 

d)  Bei  Tumoren,  um  während  der  Exstirpation  derselben  gefährliche 
Blutungen  zu  beherrschen,  zumeist  also  bei  Exstirpationen  von 
Parotis-,  Gaumen-,  Rachen-,  Kiefergeschwülsten  usw. 


478 


L  Abschnitt.  6.  Kapitel. 


e)  Eodlich  bei  Neurosen,  Aus  der  Tatsache,  daL'i  Kompression  der 
Carotis  mitunter  heftigen  Kopfschmerz  mildert,  schlol»  man,  dal» 
die  Carotisunterbindung  ein  wirksames  Mittel  gegen  andauernde 
heftige  Kopfschmerzen  sein  müsse.  Von  dieser  Ansicht  ausgehend,  . 
unterband  Llstön  im  Jahre  1817  die  Carotis  mit  vorübergehendem' 
Erfolge.  Spilter  hat  man  die  Ligatur  wegen  Epilepsie  ausgeführt, 
in  der  Meinung,  daß  diese  Krankheit  durch  Kongestionen  der  einen 
Hirnhälfte  bedingt  werde.  Endlich  hat  Nußbaum  die  Operation 
auch  bei  Neuralgie  ausgeführt  und  ist  dieser  Vorschlag  schon  öfter 
befolgt  worden. 

Es  läßt  sich  ans  der  Statistik  entnehmen,  daß  die  Unterbindungd 
der  Carotis  bei   sonst   gesunden  Individuen   ein  Eingriff  von   gerio^^er" 
Gefahr  ist,  bei  gestörter  Herzkraft  oder  kranken  Gefäßen  aber  bis  Über 
«0"/o  Mortalität  hat. 

Fig.  L'OO. 


Aearoäs-. 


A  §uhrlatua  - 


SolliiitlrfUb,raagen  «nr  Unter^jindung  der  UalsvtvricD. 

Iii  Hoztig  imf  die  Tiimorcn  hat  ilie  Ei-faliriiug  gelehrt,  daß  die  (^arotisiiiiter- 
hindmig  ln'hufw  Vorklejncrimp  dos  TiiiiKirs  ?m  verworfi?n  ist;  nur  l>ei  den  Orbitalaueu- 
ryt^meii  hat  man  in  28  Fallen  lUiual  Heihin^  erzielt.  Was  die  L'ntorhiiulung^  der  *  arotis 
\m  der  Exetirpntion  von  Tnmoreii  betrifft,  so  \^t  dieselho  iiit'()li(e  der  verbesserten 
Operatioiisteehiiik  fast  viilli^  aiiüer  Üliiyijir  erekonimeiL  Was  endlich  die  Ligatur  bei 
Neurosen  betrifft,  so  bat  man  bei  Epilepsie  ^ar  keinen  Erfolg' jtreseheii;  bei  Xeiinilirieii 
sind  in  einzelnen  Fällen  dauernde^  in  anderen  vorüberjLrehende  Erfolge  sieherireiitellt. 

Die  Symptome,  welche  der  Carotisunterbindnng  folgen  können,  sind  ' 
seit  langer  Zeit  ein  Gegenstand  vielfacher  Untersuchungen  und  Erörte- ' 
rungen  gewesen.    Man  kann  hierbei  die  unmittelbaren  und  die  späteren 
Folgen  nnterscheiden.  —  Als  unmittelbare,  der  Zuschnürung  des  Ligatur- 
fadens  sofort  folgende  Erscheinungen  treten  auf:  Schwindel,   BewulU- 
losigkeit,   Kopfschmerz  derselben  Seite,  leichte  Konvulsionen,  Atembe-, 
seh  werden,  manchmal  Aphonie,  Sehstörung  des  einen  oder  des  anderen 
Auges.    Meistens  sind  diese  Erscheinungen  vorübergehend  und  von  ganz 
Iturzer  Dauer;   denn   die  Gehirnteile   sind  nur  auf  ganz  kurze  Zeit  in 
der  Blutzufuhr  eingeschränkt,    und   bevor  noch   dauernde    Störungen 
ihres  Bestandes  eintreten  können,   gleicht  sich  die  Ernährung  wieder 
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aus.  Viel  ernster  sind  jene  Folgen,  die  später,  in  24 — 48  Stunden  auf- 
treten können;  sie  sind  schwerer  und  anhaltender.  In  wenigen  Fällen 
trat  Coma,  später  Konvulsionen  und  Tod  ein.  In  anderen  ebenfalls 
selteneren  Fällen  trat  nach  einigen  Stunden,  öfters  nach  einigen  Tagen 
Hemiplegie  ein,  und  zwar  sind  die  Gliedmaßen  der  der  Ligatur  entgegen- 
gesetzten, die  Gesichtshälfte  der  gleichnamigen  Seite  gelähmt.  In  ganz 
wenigen  Fällen  erholte  sich  der  Kranke  und  genas,  in  den  übrigen  trat 
der  Tod  ein.  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  beobachtete  man 
Schwächung  des  Gesichtes  oder  des  Gehörs,  auch  Entzündung  und  Er- 
blindung des  Auges;  in  einzelnen  auch  Aphasie.   Um  diese  Erschei- 

Fig.201. 


V.  i>har>-ngea 


nkzesfior.   Kopf 
do8  M.  biventor 


J     ^r    ^ 


R.  deso.  bypoglos^i 
Topogrmphie  der  Art.  carotis  nach  Prof.  E.  Zuekerkandh  Atlas  der  topographiecbeu  Anatomie. 

nungen  zu  erklären,  müßte  man  zunächst  die  Sektionsbefunde  bei  den 
letal  abgelaufenen  Fällen  durchprüfen.  Man  fand  tatsächlich  ganz  un- 
zweideutige Befunde:  in  den  meisten  Fällen  Entzündung  des  Gehirns 
oder  irgend  eine  Form  der  Erweichung  seiner  Substanz,  in  anderen 
wirkliche  Abszedierung,  in  anderen  Meningitis,  in  einzelnen  Blutext ra- 
vasate. 

E»  ist  aus  einzelnen  Befunden  zu  schließen,  daß  die  Knveiclum^sprozesse 
TorzQglicb  dann  eintreten  dürften,  wenn  die  kollateralen  Bahnen  des  Kreislaufes, 
insbesondere  einzelne  Zweijye  des  Circulus  arteriosus,  solche  VerenpunjLren  ihres 
Kalibers  besitzen,  daß  die  Hirnhälfte  auf  der  Seite  der  l.igatur  für  lungere  Zeit  eine 
wesentlich  venninderte  Emähning  erleidet.  In  einer  Reihe  von  Fällen  hat  man  aber 
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liei  der  Sektion  keine  derartigen  Veramlenintren  im  Schädel  vori^efimdeii;  für  diose,! 
dann  für  die  FiOle  der  vorüberfelienden  Paralyse  bleibt  eine  Erklärung  nur  in  dcfi 
Annahme,  daß  mit  rter  Untorbiiiduiig  dos  GcfäÖstammes  zujpleich  eine  Lärioii  det] 
vasomotorii^chen  Nerven  fttatt^efiinden  bat,  welche  zti  einer  Dilatation  des  GefäUgebictt 
infolgedessen  zur  Verlan^araniii?  der  Zirkiibition  und  fiomit  zur  herabgesetjeteal 
Ernahrunir  der  Gehirnteile  führte.  Ftir  manche  antlere  Folgen,  insbesondere  für  diol 
Aphonie  und  DYspbfijrie»  bleibt  zu  berlicksirhtigen,  daB  die  f>perativen  Manipulatjonett  I 
an  der  rnterbindiinfrisHteUe  eine  direkte  Verletzung  jener  Nervenä^te  bewirken  könne o^^ 
welche  zum  Kehlkopf  oder  znm  Rachen  i^eben. 

Die   Operation   selbst   kann   an   mehreren   Stellen    vorgenommen 
werden : 

a)  Lijratur  am  Orte  der  Wahl.     Hat   man   die   freie  Wahl,   die  Interbindung' 
an  einer  beliehijtren  Stelle  jiusÄiifCihren,   so  ifet   es  am   zweckmäßigTsten,   di<*  Arferie  [ 
dort  aufzusuchen,    wo  sie  am  ob«*rfliiiiilii'hsteii   lieg^t,   d,  h.   zwiseben   dem  Kehlkopf 
und  dem  Kopfideker;  dort  ist  die  Arterie  nur  von  der  Ilaletaponcurose  V»cdeokt.  Der 
Kranke  lie^t  mit  erbohter  Brust,  ein   Rcdlkissem  unter  dem  N^acken.    Man  fuhrt  den 
Schnitt  am   inneren   Rande   des   Kopfnickers,    indem  man   in   der   Hohe    des    »->bereft 
Randes  des  Schiblknorpels   beijimif  und  3—Acm  nach   abwärts  endet.    Nach  Durch- 
trennunij  des  Platysma  präpariert  man  den   inneren  Rand  des  Kopfnickers  frei  und 
spaltet  hierbei  die  Faf^zie.    Nun  bißt   mau   mit  Haken    den  Kopfnicker   nach   auflen^ 
die  unteren  Zungenbeinmuf^kelu   mit   der  ScliilddrClse   nach    innen  ^sieben.    Mit   dem 
Finger  iU»erzeu)Lrt   man   sich   noch   von   der  Uitre  des  (lefäßes,   da  es  mit  dem  einen 
Haken    wej^y^ezogen   sein    konnte   und    legt   die   Arterie   sorgfültig   bloß,   worauf   sie 
mit    der   Aneur^smanadel    umgangen    und    unterbunden    wird.    Man   hat    bei    dieser 
Prozedur  auf  folirende  Punkte  zu  acbteo.     Da  die  Haisfaezie  so  prall  g-espannt  Fein, 
kann,  daß  man  eine  Falte  kaum  atiflieben  kann,  so  empfiehlt  es  sieht  dieselbe  dort 
aufzuschneiden,  v\o  es  am  wenijj^sien  gefährlich  ist,  d.h.  ^nz  nach  innen.  Dadurch  weicht  | 
mau   sowüld    dem  Kamus   deseendens  hypoglossi.  als   auch    der  Vena   jugularis   aus,] 
Die  letztere  konnte  inshesondere  dann  verletzt  v> erden,  wenn  der  Kopf  stark  binte«- 
id)ergebeugt  ist;  denn  dann  wird  sie  platf   und  bhitleer  und  könnte   für  Zellijewebe  1 
isehalten  werden.    Bei   der  Führung'  der  AneurvRnjnnadel  gebt   man  von   außen  ein,  j 
titn  kein   anderes  (blnlde  iu   die  Ligatur  aufzunehmen,   insbesondere   um    nicht   diej 
Vena  jngul  anzureilien,  Snllte  mau  zu  wenig  Phitz  haben,  so  kann  der  M,  omob>oideu»J 
nach  ttbwarts  gezogen  oder  iiucii  dur*4iget rennt   werden, 

bj  Ligatur  unten  am  Halse.    Man  kann  hier  der  ('artdis  auf  drei  Wegen  \m^^ 
kommen : 

Ol)  Am  inneren  Rjindc  des  Kopfnickers,  Man  macht  einen  Schnitt,  der  von  , 
der  Artieuhitio  stenio-clavic.  beginnt  und  am  inneren  Rande  «ies  Kopf n irkers  G— 8  c»«  | 
hinauf  geht.  Indem  man  den  Steriialkopf  des  Knpfiiickers  nach  außen  ziehen  laßt  I 
oder  im  Notfall  auch  einschneidet,  den  Sternobyoideus  alter  n^ich  innen  drängt,  | 
gelangt  nuui  zur  Arterie,  die  an  der  äuüeren  Steife  der  Luftröhre  liegt.  Die  link»  j 
('arotis  liegt  tiefer  als  tlie  rechte.  Die  Vena  jugul,  int,  ist  hier  von  der  Arterie  etwas  i 
entfernter.  Das  Tuberculum  caroticum  von  Chassaiffnac  —  der  Voi-spninc  des  t^uer- 
fortsatzes  des  tV  Halswirbels  -   kann  in  manchen  FiUlen  als  Wegweiser  von  Nutzen  sein. 

^)  Zwischen  den  beiden  Köpfen  des  Kopfnii^ker?  —  eine  Methode,  die  schwer 
und    nur  in   manchen  Fallen  notvi  endig   ist.    Die  Arterie   ist  hier  knapp   neben  der  ■ 
Vena  jugul,  int.  und  bei  Erweitening  derselhen  von  ihr  auch  zum  Teil  bedeckt;  die  1 
Isoliening  derselben  ist  daher  mit  höchster  Vorsicht  vorzunehmen. 

y(  Hinter    dem    Sternoclei<loniastoideus,     Man   üUi   diese  Methode,    '«ie   schon 
einmal  fäemerkt   wurde,   dann,   wenn   die  Carotis   durch   einen   Tumor,  insbesondere 
also  durch  einen  Scbihbiriiseutumor  verdrilngt  ist.  Da  man  sie  deutlich  pulsieren  filhlt,  I 
so  braticht  man  nur  vorsichtig  seh  ich  tim  weise  auf  sie  loszuprüparieren, 

Mati  unterl»in<let   mit  Katgnt  oder  Seide,  schneidet   den  Faden   kurz   ab  und) 
uäbt  die  Wunde  Ins  auf  eine  ganz  kleifie  Stelle  oder  auch  gänzlich  zu. 

3.  Die  Carotis  externa. 

Der  Schnitt  wiril  am  inneren  Rande  des  Kopfniekers  gemacht,  beginnt  ira 
Niveau  des  Fnterkieferwinkels  und  emlet  im  Niveau  des  oberen  Randes  de&  Schild- 
knorpels. Nach  Durchtretmung  der  Haut^  ties  Platysma  tunl  der  Halsaponeurose  sieht 
man  im  ohereri  Wnndwinkel  den  hinteren  Bauch  des  M.  digastricus;  die  Vena  facialis 
communis  geht  schief  Uher  die  Arterie  hinweg;  der  N.  hypoglossus  kreuzt  die  Aiterie. 
Siebt  man  den  letzteren  sofort,  so  legt  man  die  Ligatur  ibcht  unter  ihm  an:  erblickt' 
man  ihn  lucbt,  so  braucht  man  ihn  nicht  um  jeden  l*reis  zu  suchen:  denn  man  kkitm 
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die  Carotis  ext.  von  der  int.  dadurch  unterscheid  ^n,  daß  die  erstere  nach  vorne  und 
medianwftrts  liegt  und  hald  Äste  abgibt. 

Die  Indikationen  waren:  Blutungen,  Prophylaxe  bei  Geschwulst- 
operationen, Tumoren,  insbesondere  Gefäßgeschwülste,  in  einigen  Fällen 
auch  NeuraJgie.  Auf  beiden  Seiten  wurde  sie  7mal  unterbunden. 

4.  Die  Carotis  interna.  Die  Operationsmethode  ist  dieselbe  wie 
bei  der  vorigen.  Indiziert  ist  die  Ligatur  bei  Blutungen  und  Aneu- 
rysmen der  Arterie  innerhalb  und  außerhalb  des  Schädels. 

5.  Die  Thyreoidea  superior.  Sie  wurde  isoliert  bei  Struma 
unterbunden. 

Der  Schnitt  geht  am  inneren  Rande  des  Kopfnickers  vom  ünterkieferwiukel 
an  5— Cci»  nach  abwärts,  bis  man  auf  die  großen  Gefäße  kommt.  Diese  werden  nach 
außen  gezogen  und  man  findet  die  Arterie  knapp  über  dem  Rande  des  Omohyoideus. 

6.  Die  Lingual! s.  Diese  Unterbindung  hat  sich  in  die  chirur- 
gische Praxis  zwar  erst  in  den  letzten  50  Jahren  eingebürgert,  doch  ist 
sie  trotz  der  Vervollkommnung  der  Technik  eine  beliebte  Präliminar- 
operation  bei  der  Exstirpation  von  weit  zurückreichenden  Geschwülsten 
der  Zunge  geworden.  In  der  Tat  ist  der  Vorteil  ein  ganz  bedeuten- 
der, man  kann  die  Geschwulst  ohne  Blutverlust  abtragen  und  operiert 
im  Trockenen  wie  am  Kadaver.  Reicht  der  Tumor  in  die  andere 
Zungenhälfte  hinüber,  so  wird  die  Ligatur  beiderseits  gemacht.  Geradezu 
unbegreiflich  wäre  es,  diese  Ligatur  dort  zu  unterlassen,  wo  nebst  der 
Entfernung  des  Neugebildes  aus  der  Zunge  auch  noch  infiltrierte  Lymph- 
drüsen aus  der  Submaxillargegend  entfernt  werden  müssen.  Da  braucht 
man  ja  nur  mit  der  Exstirpation  der  letzteren  zu  beginnen  und  kann 
nach  derselben  von  der  gesetzten  Wunde  aus  die  Arterie  aufsuchen.  — 
Eine  weitere  Indikation  sind  Blutungen  aus  Zungenkrebsen,  wenn  diese 
noch  auf  die  Zunge  allein  beschränkt  sind.  Endlich  bilden  traumatische 
Blutungen  noch  eine  vollkommen  gerechtfertigte  Indikation.  Gegen 
Zungenhypertrophie  und  als  Mittel,  Tumoren  der  Zunge  in  ihrem  Wachs- 
tum aufzuhalten,  hat  sich  die  Operation  nicht  bewährt. 

Was  die  Methoden  betrifft,  so  braucht  man  sich  über  geringe  Zahl 
nicht  zu  beklagen.  Man  hat  nämlich  die  Unterbindung  fast  an  jedem 
möglichen  Punkte  des  Verlaufes  vorgeschlagen :  Dietrich  am  Ursprung, 
Böser  vor  dem  Eintritt  hinter  den  M.  hyoglossus,  Blandin  nach  dem 
Eintritt  hinter  diesen  Muskel,  aber  unterhalb  des  Digastricus,  Bell, 
Wiese  und  Hüter  hinter  dem  Hyoglossus,  aber  oberhalb  des  Digastricus. 

Die  Blandin^chf}  Operation  wird  in  folgender  AVeise  ausgeführt:  Nachdem  man 
sich  der  Lage  des  Zungenbeins  versichert  hat,  macht  man  gleich  oherhalb  des- 
selben einen  mit  ilim  parallelen  Hautschuitt,  der  vom  vorderen  Rande  des  Kopf- 
nickers bis  nahezu  an  die  Medianlinie  des  Halses  sich  erstreckt.  Hierauf  durchtrennt 
man  die  Fasern  des  Platysma.  Sollte  eine  kleine  Arteric  spritzen,  so  genügt  ihre 
Torsion  vollständig.  Sofort  entdeckt  man  den  oberflächlich  liegenden  Teil  der  Glan- 
dula submaxillaris.  Bei  einem  langen  Hals  ist  es  nicht  notwendig,  die  Drüse  auch 
nur  anzurtlhren ;  bei  kurzem  Halse  muß  man  ihre  Scheide  spalten,  die  Drüse  nach 
oben  drängen  und  sie  dort  durch  einen  Gehilfen  fixieren  lassen.  Darauf  wird  der 
hintere  Bauch  des  Biventer  und  der  gelblich  durchschimmernde  N.  hypoglossus 
sichtbar.  Mit  dem  Finger  zufühlend,  erkennt  man  das  große  Hörn  des  Zungen- 
beins und  hat  das  oben  erwähnte  Dreieck  vor  sich.  Die  Fläche  desselben  ist  ge- 
bildet von  den  senkrecht  aufsteigenden  Fasern  des  M.  hyoglossus,  welche 
zwischen  zwei  Pinzetten  gefaßt  und  vorsichtig  in  die  Quere  durchgetrennt  wenien, 
und  zwar  etwa  2mm  oberhalb  des  Zungenbeins.  Sind  die  Muskelfasern  durchgetreuut, 
80  sieht  man  die  Arterie  unmittelbar  und  fühlt  auch  ihre  Pulsation.  Man  umgeht 
iliesellie  mit  einer  Unterbindungsnadel  und  versichert  sich,  wenn  die  Arterie  auf  dem 
Faden  liegt,  nochmals  genau  von  ihrer  Pulsation;  dann  wird  der  Faden  geknüpft. 
Lehrbuch  d«r  Chirnrffie.  I.  3t 
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Die   BcÄciiwf^nleii   nach  der  Operatitvn  sind  in   der  Reiarel  sehr   gering*    Einige  T» 
dauern  leichte  Schlini^lics^chwerden  an^  was  aus  der  Nähe  der  Pharynxschleimhau 
begreiflich  ist. 

Untern  Methode  wird  in  folii^ender  Weise  aur^gef fthrt :    Der  Kranke  liegt,   den 
Kopf  nach  hinten  üli er ja'e streckt  und  das  Kinn  vorn  Operateur  abgewendet.  Der  llaut-_ 
R'hnitt  verlauft  am  oberen  Ftande  des  |[froßen  Zunurenbeinhonis»  von  der  Insertion  de 
Bellten  an  den  Zungeabeinkörper  an  3 — Acm  weit  laterahvürts.  Nach  Durch  trenn  unj?  de 
Platysma  le^t  ^^idi  der  Hand  der  (iland.  8ul)max,  in  die  Wunde;  am  äuBcren  Rand 
dersellicn  jijeljt  die  Ypna  faeial.  ant.^  welche  abj^ezogen  wird.  ^lan  zieht  den  ui>ter 
R.nnd  der  Drüse  vi>r  und  liiOt  ihn  mit   einem  IJäkeheu  nticb  oheu  halten.  Nach  D«rch«< 
trennun^'  einii^er  Biiidei^cwebiiÄchichten  erblickt  man  den  N.  byp*j|ilos?us.  Dieser»  daoij 
der  hintere  Baiicb   des  Digastriniji   inul   der  freie  Rand   des  M.  mylubvoidcü^   bilde 
ein  Dreieck,    denseii  Fliiebe   von    den    Fasern    des  Ilyotflosii^ns   jrcbildet    wird;    die^€ 
Dreieck  ist  von  dem  bei  der  Bland t naschen  O^ieratiim  erwähnten  (birch  den  DigTistricui 
j?escbieden,  lie^  als«  nluTbalb  dessell^en.  Xrtchdem  man  den  N.  hypnglossus  mit  d« 
V.  ling.  nach  oben  gezoi^ren.  durchscliueidet  man  quer  die   Fasern  des  M,  hyoglossu 
wnd  gelangt  auf  die  Arterie 
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A.  Unfnt&lis- 
ToiMis^mphie  der  Art.  nngujtlii  uack  Prnr.  E.  Zufkerkundt»  Attas  der  toj)0(7rft|)hiftch»a  Afutomic. 


Wir  müsisen  noch  auf  eine  Mptliode  aufmerksam  machen,  welche  Linhart  anffa! 
lind  welehe  sow(diI  zur  IJnterbimlunr  der  t^urot.  externa  als  auch  zu  jener  der  Liii« 
^ualiH,  der  Thyreoidea  sup.  und  dtT  Maxill.  ext.  vollkommen  ireeigrnet  ist.  Der  Krau 
lie^':t  mit  riickwjirtrt  jS'eneijftem  Kopfe,  das  Kinn  in  der  Mittellinie,    Man  führt  eiuei 
Sebriitt  vom  Winkel  des  Unterkiefers  bis  zum  hinteren  Rand  des  Schildknorpels  un( 
(iurchtrennt  damit  bloli  die  Haut,  dann  das  Platysma.  Ilieranf  spaltet  man  die  F^aÄ^ii 
auf  der  llohlst^nde.  nachdem  man  sie  zwisdieu  zwei  Pinzetten  erbolaeu  und  an  einej 
kleinen  Stelle  aufresrhuitteu  bat.  Jetzt  wird  die  Vena  faeial.  communis  erblickt;  \u] 
man  die  f'arotis  hoher  oben  bloßlegen,   so  wird   die  Vene   nach  innen  unten,   sons! 
abor  nach  olien  auüen  peücbohen.    Mit  Iloblsonde  und  Pinzette,  oder  zwischen  zwi 
Pinzetten  wird  das  Bindegewebe   zerriswen,  bis  man   den   hinteren  Biiiich    des  Dig"»^ 
stricus  erldiekt.  Indem  mau  durch  Rctitsteu  die  pulsierende  t'arotis  ffihlt,  ireht  ma; 
unter  stumpfer  Präparation  auf  sie  nach  ah\^ürt!*  los.  Will  man  einen  der  drei  Äst 
unterbinden,   sn  läßt  man  die  (ilandida  subm.  heben    und  spannt  die  (arot,  ext, 
wobei  die  drei  Arterien  Vorsprüni^e  bilden»  man  liraiu^ht  nur  das  Bindej^ewebe  bei 
zu  zerreißen  runl  kann  jeilo  bcliehiiro  eine  Strecke  weit  bloßlc^ren. 

Dci-   \  ollstaniliifkeit  Imlber  führen   wir  noch   die  Methoden  der  Ligatur  der 
anderen  Äste  der  t'arotis  an.  Die  Anlässe  dazu  sind  sehr  selten, 

7.  Die  M axillaris  externa  le^t  mau  an  der  bekannten  Stelle  ara  vorderen 
Rande  des  Mas^eter  durch   einen  mit  der  Richtung  des  Masseter  paralkden  Schnitt 
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liloß.  Man  kann  sie  auch  tiefer  am  Halse  unterbinden,  indem  man  nach  Velpeau  die 
Carotis  ext  bloßlegt  nnd  die  Arterie  an  ihrem  Ursprung  unterbindet. 

8.  Die  Temporaiis  superficialis  unterbindet  man  an  der  Wurzel  des  Joch- 
bogens,  wo  man  sie  Tor  dem  Ohre  pulsieren  ftthlt.  Schnitt  3  em  lang,  in  senkrechter 
Richtung.  Die  Fascia  parotideo-masseterica  ist  vorsichtig  zu  trennen,  weil  ihre  Fasern 
sehr  fest  sind,  die  Wandung  der  Arterie  dünn  ist. 

9.  Die  Occipitalis  wird  nskch  Dietrich  in  folgender  Weise  unterbunden:  Der 
Schnitt  geht  am  hinteren  Rande  des  Kopfnickers,  ist  4cm  lang  und  beginnt  etwas 
über  1  cm  oberhalb  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes.  Nach  Durchtrennung  der  Nacken- 
faszie  wird  der  sehnige  Teil  des  Kopfnickeransatzes  vom  Splenius  abgelöst  und  nach 
Tome  gezogen.  Dann  fühlt  man  die  Arterie  pulsieren.  Man  trennt  in  der  Richtung 
des  Hautschnittes  die  die  Arteric  bedeckenden  Fasern  des  Splenius  und  isoliert  das 
Gef&fi  unter  vorsichtigem  Präparieren,  da  neben  der  Arterie  eine  ziemlich  starke 
Vene  liegt. 

10.  Die  Auricularis  posterior  ist  ziemlich  oberflächlich  gelegen.  Man 
macht  am  inneren  Rande  des  Kopfnickers  einen  Schnitt,  der  1cm  unterhalb  des 
Ohrläppchens  beginnt  und  etwa  3  cw  nach  aufwärts  geht.  Unter  der  Haut  findet  man 
fibröses  Gewebe  von  der  Fascia  parotideo-masseterica  und  der  Scheide  des  Kopf- 
nickers gebildet.  Nach  Durchtrennung  desselben  sieht  man  im  unteren  Wundwinkel 
einen  Teil  der  Parotis,  im  oberen  erkennt  man  den  unteren  Rand  des  M.  retrahens 
auriculae,  zwischen  beiden  liegt  die  Arterie. 

Eine  sehr  wichtige  und  der  anatomischen  Verhältnisse  wegen  auch 
schwierige  Unterbindung  ist  jene  der  Subclavia.  Die  Anatomen  verstehen 
unter  dem  Namen  Subclavia  bloß  das  Stück  der  Arterie  von  ihrem  Ur- 
sprung bis  zum  Austritt  aus  dem  Schlitze  der  Scaleni ;  dieses  Stück  ist 
schon  einige  Male  unterbunden  worden,  aber  jedesmal  mit  letalem  Aus- 
gange. In  der  Chirurgie  nennt  man  Subclavia  die  Arterie  bis  zu  ihrem 
Eintritt  in  die  Achselhöhle  und  unterscheidet  die  Ligatur  oberhalb  und 
unterhalb  des  Schlüsselbeins.  Nur  die  erstere  wird  als  eine  Operation 
am  Halse  hier  besprochen. 

11.  Die  Subclavia  oberhalb  des  Schlüsselbeins  hat  folgende  topo- 
graphische Verhältnisse. 

Sie  tritt  durch  den  großen  Muskelschlitz  zwischen  dem  Scalen,  anticus  und 
mediuK  mit  dem  Plexus  cervicalis  so  aus,  daß  der  letztere  mit  seiner  Hauptmasse 
mehr  nach  rückwärts  liegt;  der  erste  Brustnerv,  der  an  dem  Plexus  bekanntlich 
teilnimmt,  deckt  fast  die  Arterie  und  kann  statt  derselben  gefaßt  werden.  Die  Arterie 
liegt  der  ersten  Rippe  auf  und  man  kann  ihre  Lage  mit  dem  Tastsinn  genau  er- 
kennen,  wenn  man  sich  an  das  Tuberculum  Lisfranci  hält;  dieses  Höckerchen  dient 
dem  Scalenus  ant.  als  Ansatz  und  ist  insbesondere  dann  wertvoll,  wenn  das  Operations- 
planum,  wie  e«  bei  Verletzungen  der  Fall  zu  sein  pflegt,  mit  Blut  infiltriert  ist. 
Die  Vene  treht  nicht  mit  der  Arterie,  sondern  liegt  vor  dem  Scalenus,  also  viel 
oberflächlicher  als  die  Arterie,  und  könnte  bei  mageren  Leuten  schon  bei  dem  ersten 
Schnitte  eröffnet  werden. 

Der  N.  nhrenicus  geht  über  die  vordere  Fläche  des  Scalenus  schief  nach  unten 
und  innen  und  erfordert  die  größte  Schonung.  Außerhalb  der  Scaleni  gibt  die  Sub- 
clavia keine  Äste  mehr  ab  und  findet  daher  ihre  Unterbindung  an  dieser  Stelle 
^nstige  Bedingungen.  Da  die  Oberschlüsselbeingrube  von  der  Faszie  des  Omohyoideus 
zugedeckt  wird,  so  muß  diese  derbe  Membran  eröffnet  und  gespalten  werden,  wenn 
man  der  Subclavia  beikommen  will. 

Die  Operation  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Der  Kranke  sitzt  ent- 
weder, mit  der  gesunden  Schulter  gegen  die  Lehne  des  Stuhles,  oder  er  liegt  in 
halbsitzender  Stellung.  Die  Schulter  der  kranken  Seite  wird  herabgezogen  und  zu- 
gleich nach  vorne  gedrängt,  um  die  Klavikula  von  der  Arterie  zu  entfernen.  Der 
Operateur  orientiert  sich  zunächst  über  die  Lage  der  Vena  jugul.  ext.,  indem  er 
zentral warts  komprimierend  dieselbe  zur  Anschwellung  zu  bringen  sucht.  Da  diese 
Vene  sich  am  hinteren  Rande  der  Klavikularportion  des  Kopfnickers  zur  V.  subclavia 
begibt,  so  kann  sie  in  den  meisten  Fällen  geschont  werden.  Der  Schnitt  beginnt 
nämlich  am  hinteren  Rande  des  Kopfuickers,  ja  er  kann  sich  in  der  Haut  und  im 
Platysma  auch  1  cm  auf  die  Klavikularportion  des  Muskels  hinüber  erstrecken  und  so 
kann  die  unter  dem  Platysma  liegende  Vene  in  den  inneren  Winkel  der  Wunde  ge- 
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zogen  werden.  \tm  üem  isoelten  aiig-egelieuon  Aufaiigsponkte  läuft  der  Schnitt  dem 
Schk'lt^selbein  parallel  Im  an  den  vorderen  Raod  des  CucuUaris  oder  bis*  an  die 
hintere  Konvexität  des  Sclilüsselbeins-  Die  Entfernung  des  Schnittes  Ton  dein  oberen 
liande  des  Sddüsselbeius  soll  etwa  IVi^''»  betragen.  Die  oberflächlich  ^elegoüen 
NervenzweigCj  die  Nervi  supnicLiviculareSj  die  das*  Schlüsselbein  kreuzeu,  werden  nicht 
geschont.  Man  kommt  nun  auf  eine  Lage  Fett  mit  LymphdrilseQ ,  welche  man  ent* 
fernen  kann.  Hierauf  sieht  man  die  Faszie  des  Ümohyoideus,  eine  gespannte  Membran, 
welche  s>ich  am  Schlüsselbein  inseriert  und  dalier  daran  erkennbar  ist»  daß  sie  da& 
Vordringen  des  Fingers  hinter  das  Schlüsselhein  hindert. 

In  der  Regel  sieht  man  ini  hiiitcTcn  Wuudwinkel  den  Oraohyoid©U8  und  dieser 
gibt  einen  noch  besseren  Aiif£>chluß;  spannt  man  ihn  oümlich  an»  so  spannt  sich 
auch  die  Faszie.  IHrogqft'  rät  an,  den  Omohyoideiis  immer  aufzusuchen,  beyor  man 
in  die  Tiefe  dringt,  was  nur  zu  empfehlen  ist,  Kachilem  man  die  Faszie  vorsichtig 
gespalten,  kommt  mari  al*ermals  auf  Fett  und  Lymphdrüsen,  welche,  wenn  sie  stören, 
entfernt  werden  können.  Nun  geht  man  mit  dem  Finger  in  die  Tiefe,  um  die  r*ul- 
sation  der  Arterie  zu  fühlen.  Der  Finger  muß  mit  seiner  Pulpa  gegen  dir  Wirbel- 
sÄule  des  Kranken  schauen,  damit  man  das  Tuberculum  Lisfranci  nicht  mit  einem 
Hockerchen  an  der  Klaviktila  verwechselt.  Fühlt  man  die  Arterie,  so  dringt  man 
unter  stumpfer  und  sehr  vorsichtiger  Prüparation  auf  sie  ein  und  legt  ihre  beidea 
Ränder  hloü.  Man  sehe  immer  gut  nach,  d.  h.  lasse  Licht  in  die  Tiefe  der  \Vund( 
einfallen,  um  ja  nicht  statt  der  Arterie  einen  sich  vordrängenden  Strang  des  Plexu«' 
zu  präparieren  oder  zu  fassen.  Diese  Verwechslung  kommt  bei  den  (Jperatiouskursen 
sehr  hiiufig  vor.  Man  erkennt  die  Arterie  am  Kadaver  daran,  daü  sie  ein  plattes 
bandartiges  Gebible  ist,  dessen  Kander  gesehen  und  gefehlt  werden»  während  der 
Nervenstrang  rund  und  rebschnurartig  hart  ist^  ferner  liegt  die  Arterie  der  ersten 
Rippe  unnnttelbar  an,  so  tlaü  man  durch  sie  hindurch  die  Kippe  fühlt:  endlich  lie[ 
sie  neben  dem  wurstförmig  sich  anfühlenden  Scalenus  und  uninittelhar  neben  dei 
LtJ¥/>*äf?i eschen  llockerchen.  In  vivo  fiiUt  die  Arterie  durch  ihre  deutlich  sichtbare 
und  fühlbare  Pidsation  suwie  durch  ihren  rötlichen  Furbenstich  auf,  Ist  man  darüber 
klar,  dail  die  Arterie  bloügelegt  ist»  so  umgeht  man  sie  von  der  Scalen usseite  mit 
einer  Aneurysmanadel  und  macht  die  Ligatur  nach  den  allgemeinen  Vorschriften. 
Sehr  wichtig  ist  die  Vorsicht,  daß  man  bei  der  Bloßlegung  der  Subclavia  und  beim 
Herumführen  der  Aneurysmanadel  die  Pleura  nicht  verletze.  Ein  relativ  bedeutender 
Teil  der  Operierten  ist  an  Vereiterungen  des  ZeMgewebes  mit  konsekutiver  Pleuritis 
gestorben.  DaÜ  die  A.  cenicabs  transversa  ( tninsversuliß  colli),  den  Plexus  kreuzend, 
im  Operalionspliinum  in  Sicht  kommen  kann  und  nicht  verletzt  werden  SidL  braucht 
nnr  erinnert  zu  werden,  sie  liluft  parallel  dem  Schlüssellu'in,  etwa  4 — bmm  oberhalb 
desselben  und  hebt  sich  von  der  weißen  Masse  der  Nervenstränge  dcutbcb  ab.  Manch- 
mal kommt  die  Anomabe  vor,  daü  die  A.  subcl.  vor  dem  Scaleuns,  die  Vene  hinter 
ihm  verläuft,  oder  daÜ  die  Arterie  durch  einen  Sclditz  im  Scalenus  selbst  durch- 
geht; mau  kann  in  einem  solchen  Falle  nicht  in  Verlegenheit  kommen,  wenn  man 
die  l*tils:ition  der  Aiterie  unter  allen  rmstiimien  zu  konstatieren  sucht. 

Der  KoOaterulkreislauf  nach  der  Unterbiodung  wird  hauptsächlich  durch  die 
Anastomosen  der  A.  trajisversa  scapulae  und  A.  cenicalis  superficialis  mit  der  A.  cir- 
eumfiexa  scapulae  und  durch  tUe  Anastomosen  der  Itami  perfomntes  der  Inter- 
kostalaiierien  mit  den  Aa,  thoraeicis  und  der  A.  dorsalis  sc^apulae  vermittelt. 

12.  Die  Thyreoidea  inferior  wurtle  isoliert  bisher  in  einigen  wenigen  Fällen 
unterbuQden  ;  so  inshesondere  bei  Strumen;  aber  auch  hei  zufälligen  Verletzungen 
und  bei  Tumorenexstirpationen  wurde  sie  mit  Erfolg  ausgeführt.  Die  Operation  ist 
schwierig»  Man  dringt  im  unteren  Teile  des  Halses  auf  die  Carotis  communis  ein, 
als  ob  man  diese  unterbinden  wollte,  durchschneidet  den  Omohyoideus,  geht  zwischen 
Carotis  und  Luftrohre  in  die  Tiefe  und  achtet  darauf,  daß  man  den  N,  recuirei 
nicht  verletze.  Die  Arterie  liegt,  nachdem  sie  die  A.  cenicalis  ascendens  abgegebi 
hat  (daher  Trunctis  tliyrea-cervicalis)  und  unter  fast  rechtem  Winkel  abgehogen  ist, 
hinter  der  Carotis,  hinter  dem  Va«:us  und  vor  dem  Sympathicus.  Der  Punkt,  wo  sie 
umbiegt,  ist  aber  nicht  ganz  konstant;  er  kann  am  Tuherculum  Chassaignac,  1cm 
oberhalb  oder  unterhalb  desselben  liegen. 

Langenbeck  empfiihl  das  Eindringen  in  dem  Räume  zwischen  den  beiden  Köpfen 
des  Kopfnickers.  Drobek  empfiehlt  namentlich  mit  Rücksicht  auf  die  Kropfl^ehand- 
lung  das  Eingehen  am  hinteren  Rande  des  Knpfnickers ;  etwa  1  tm  oberhalb  der 
Klavikula  wird  der  Schnitt  begonnen  und  bis  in  die  Hohe  des  Schildknorpels  hinauf- 
geführt. Dnrchschneidung  des  Platysma.  Stumpfes  Vordringen  auf  den  M.  scalenus 
ant,  durch  Fett  und  zwischen  den  Lymphdrüsen,  welche  die  Vena  jugul.  int,  be* 
gleiten.  Aufsuchung  der  Arterie,  die  am  medialen  Rande   des  M.  scalenus  ant. ,   in 
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dem  Spalte  zwischen  ihm  und  dem  M.  longus  colli,  in  der  nächsten  Nähe  der  A. 
and  V.  Tertebralis  liegt.  Von  der  A.  vertebralis  wird  die  A.  thjTcoidea  eben  daran 
nnterschieden,  daß  sie  bogenförmig  aus  dem  Truncus  thyreo-cervicalis  entspringt. 

13.  Die  Vertebralis.  Ihre  Unterbindung  ist  ebenfalls  sehr  schwierig  und 
wurde  bis  nun  in  wenig  Fällen  ausgeführt.  Der  Hautschnitt  verläuft  am  hinteren 
Rande  des  Kopfnickers,  von  der  SteUe  an,  wo  die  V.  jugul.  ext.  ihn  kreuzt  bis  zum 
SchlOsselbein,  ist  also  etwa  bcm  lang.  Die  genannte  Vene  kann  nötigenfalls  zwischen 
zwei  Ligaturen  durchgeschnitten  werden.  Der  Kopfnicker  wird  samt  der  Carot.  comm. 
und  der  Vena  jugul.  int.  nach  innen  gezogen  und  das  Carotidcnhöckerchen  mit  dem 
Finger  aufgesucht  Bei  dieser  Manipulation  empfiehlt  es  sich,  den  früher  rückwärts 
gestreckten  Kopf  zu  beugen.  Die  Arterie  liegt  etwa  einen  Finger  breit  unterhalb 
und  medianwärts  vom  Höckerchen,  zwischen  den  Insertionen  des  Scalen,  ant.  und  des 
Longus  colli.  Die  Vene  liegt  nach  außen  von  der  Arterie  und  wird  vor  Anlegung 
der  Ligatur  nach  außen  gezogen.  Man  kann  aber  auch  an  der  Innenseite  des  Kopf- 
nickers in  die  Tiefe  gehen. 


IL  ABSCHNITT. 

Chirurgisclie  Erkrankungen  der 
Schilddrüse. 

1.  Kapitel. 
Vorbemerkungen. 

Entwicklungsgeschichte. 

Die  Schilddrüse  entsteht  aus  dem  Schlunddarme ;  sie  setzt  sich  aus  einer  me- 
dialen und  zwei  seitlichen  Anlagen  zusammen.  Die  erstere  geht  aus  einer  epithelialen 
Bucht  unter  der  Zungenanlage  hervor  und  steht  mit  dem  Foramen  coecum,  der  pri- 
mitiven Mundhöhle  f  durch  einen  epithelialen  Gang,  den  für  die  Erklärung  mancher 
Krankheitsbilder  nicht  unwichtigen  Ductus  thyreoglossus,  in  Verbindung. 

Die  letzteren  stellen  Einstülpungen  der  Rachenschleimhaut  dar.  Durch  Ver- 
schmelzung dieser  drei  Anlagen  entsteht  die  Glandula  thyreoidea. 

Die  Scheidung  dieser  verschiedenen  sich  später  vereinigenden  Schilddrüsen- 
anlagen ist  wichtig  für  das  Verständnis  pathologischer,  sich  aus  den  Resten  der 
fötalen  Anlage  entwickelnder  Bildungen. 

Durch  an  verschiedensten  Stellen  stehen  gebliebene  Überreste  von  Drüsen- 
anlagen entstehen  die  sogenannten  Nebenschilddrüsen.  Man  findet  derartige 
versprengte  Keimanlagen  zwischen  ünterkieferrand  und  Aortenbogen. 

Anatomisches. 

Die  Schilddrüse,  Glandula  thyreoidea,  besteht  aus  zwei  seitlichen  Lappen, 
den  Hemisphären,  und  einem  besonderen,  brückenartig  sie  verbindenden  Mittelstück, 
dem  Isthmus.  Sie  stellt  ein  nach  der  Fläche  gebogenes  Hufeisen  dar,  das  quer  über 
der  Trachea  und  den  beiden  Seiten  von  Kehlkopf  und  Luftröhre  gelegen  ist.  Die 
nach  oben  stehenden  Teile  der  Seitenlappen  heißen  Homer,  Comua. 

Der  Isthmus  bedeckt  den  2.-4.  Trachealring,  die  Seitenlappen  legen  sich  an 
den  seitlichen  Umfang  von  Luft-  und  Speiseröhre  an  und  entspricht  deren  Längen- 
ausdehnung etwa  der  Distanz  zwischen  oberem  Rand  des  Schildknorpels  und  aem 
5.-6.  Trachealring.  Der  mittlere  Lappen  zeigt  bisweilen  besonders  starke  Entwicklung 
und  kann  in  Form  eines  zungenförmigen  Fortsatzes  bis  gegen  das  Zungenbein  empor- 
steigen (Proc.  pyramidalis).  Für  den  Chirurgen  ist  der  Mittellappen  auch  deshalb  von 
Interesse,  weil  er  bei  der  Tracbeotomie  Schwierigkeiten  bereiten  kann. 

Die  Schilddrüse  ist  in  der  Mitte  von  der  Halsfaszie  bedeckt,  seitlich  von  den 
vom  Zungenbein  und  Schildknorpel  zum  Brustbein  ziehenden  Muskeln.  Seitlich  liegen 
die  großen  Halsgefäße  den  Hemisphären  an. 

Die  Blutgefäßversorgung  ist  eine  auffallend  reichliche.  4  große  Arterien,  2  Aae.  thyr. 
super.,  aus  der  Carotis  externa  stammend,  und  2  Aae.  thyr.  inferiores  aus  dem  Truncus 
thyreo-cervicalis  versorgen  die  Drüse.   Letztere  erreichen  die  Schilddrüse  an  ihrem 
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unteren  Umfange  und  sind  besonders  wichtig  durch  ihre  Beziehungen  zum  N.  laryn^ 
geua  inferior.  Dieser  steigt  in  der  Rinne  zwischen  Trachea  und  Oesophagus  auf- 
y»&Tis  imd  kreuzt  sich  in  topographisch  verschiedener  Weise  mit  der  Arteria  thyrcoid. 
infer.  Unregelmäßig  ist  das  Vorkommen  einer  Art.  thyreoidea  ima.  Die  Venen  sind 
noch  reichlicher  an  Zahl  als  die  Arterien;  sie  sammeln  sich  am  oberen  und  unteren 
Pole  der  seitlichen  Lappen  zu  mehreren  starken  und  weiten  Stämmen. 

Ich  möchte  hier  als  eine  für  das  Verständnis  mancher  krankhafter  Vorgänge 
wichtige  Tatsache  erwähnen,  daß  C.  Ewald  von  den  Kropfarterien  aus  die  Gefäße 
der  Tracheaischleimhaut  injizieren  konnte. 

Die  Lymphgefäße  der  Schilddrüse  entstehen  aus  einem  die  Drüsenlappen 
umspannenden  Maschenwerk  und  ergießen  ihren  Inhalt  in  die  tiefen  Drüsen  des 
Halses. 

Die  Schilddrüse  ist  ein  drüsiges  Organ  ohne  differenzierten  Ausführungsgang. 

Eine  bindegewebige  Kapsel  umhüllt  das  rotbraune,  im  Durchschnitte  körnige 
Organ.  Durch  Bindegewcbssepten  ist  es  in  Läppchen  geteilt,  die  aus  einer  größeren 
Zahl  von  Drüsenbläschen,  Follikeln,  bestehen. 

Die  Follikel  sind  von  rundlicher,  poly frischer  -oder  schlauchförmiger 
Gestalt.  An  dem  sie  auskleidenden  Epithel  unterecheidet  man  Hauptzellen  und 
Kolloidzellen.  Die  Kolloidbildung  scheint  sowohl  in  Form  von  Sekretion  wie  in 
Form  von  direkter  Umbildung  von  Zellen  vor  sich  zu  gehen  (Hürthle).  Die  Ab- 
führung des  Kolloids  geschieht  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  durch  die  vorhandenen 
Lymphwege. 

Vollständiges  Fehlen  der  Schilddrüse  beim  Menschen  ist  als  eine  große 
Seltenheit  zu  bezeichnen  (Rihbert).  Lageanomalien  der  Schilddrüse  können  dia-: 
gnostisch  von  allergrößter  Bedeutung  werden,  so  z.  B.  der  angeborene  oder  erworbene 
Tiefstand  der  Schilddrüse  {Kochers  Thyreoptosis).  Wir  kommen  auf  diesen  Zustand 
bei  Besprechung  der  intrathorazischen  Kröpfe  zurück. 

Die  Nebenschilddrüsen  (Glandulae  thyreoid.  accessoriae)  ( Madelumfy  Wölfler, 
Wuhrmann,  Streckeisen  u.  a.)  entstehen  entweder  aus  der  mittleren  unpaarigen  oder 
der  seitlichen  paarigen  Anlage. 

Diese  Glandulae  thyreoideae  accessoriae  sind  als  versprengte  Teile  der  Schild- 
drüsenanlagen aufzufassen.  Die  hauptsächlichsten  Fundorte  sind  die  Zungenbeingegend 
und  der  Zungengrund,  die  seitliche  Halsgegend  vom  Kieferrand  bis  zur  Klavikula; 
femer  werden  sie  hinter  dem  Sternum,  hinter  dem  Schlüsselbein,'  hinter  der  Speise- 
röhre und  endlich  in  Larynx  und  Trachea  gefunden.  Alle  diese  Fundorte  lassen  sich 
aus  entwicklungsgeschichtlichen  Tatsachen  erklären. 

Sie  stellen  sich  als  erbsen-  bis  bohnengroße,  Lymphdrüsen  nicht  unähnliche, 
drüsige  Gebilde  dar,  denen  eine  erhebliche  Bedeutung  für  die  Erklärung  mancher 
£pithelialgeschwülste  am  Halse  zukommt. 

Aus  diesen  Nebenschilddrüsen  können  sich  späterhin  sogenannte  Nebenkröpfe 
entwickeln. 

Die    Glandulae    parathyreoideae,    Epithelkörperchen    (Sandström), 

Am  hinteren  Schilddrüsenrande  findet  sich  konstant  beim  Menschen  und  den 
Sängern  ein  paariges,  kleines  Organ  von  der  Größe  eines  Roggenkornes,  meist  in 
unmittelbarer  Nähe  der  Endäste  der  A.  thyreoidea  infer.  Es  besteht  aus  polygonalen, 
epithelartigen  Zellen;  daher  sein  Name:  „Epithelkörperchen".  Die  meisten  Tiere 
haben  jederseits  zwei  Epithelkörperchen,  ein  der  Drüse  unmittelbar  angelagertes 
und  ein  in  derselben  befindliches,  so  daß  man  von  „äußeren"  und  „inneren"  spricht. 
Die  Lage  dieser  Gebilde  —  in  und  außerhalb  der  Schilddrüse  —  weist  bei  den 
verschiedenen  Tieren  große  Unterschiede  auf;  darauf  lassen  sich  die  funktionell  oft 
«o  differenten  Resultate  der  Schilddrüsenexstirpation  zurückführen.  Sie  stellen  nicht 
nur  funktionell,  sondern  auch  entwicklungsgoschichtlich  selbständige  Gebilde  dar, 
die  nicht  als  versprengte  Schilddrüsenanlagen  aufzufassen  sind. 

Diesen  Epithelkörperchen  kommt  insofcrne  eine  besondere  Bedeutung  zu, 
als  es  jetzt  für  erwiesen  angesehen  werden  kann,  daß  das  Ergebnis  der  Schilddrüsen- 
exstirpation ein  anderes  ist,  wenn  diese  Körperchen  mitentfernt  werden    oder  nicht. 

Physiologie  der  Schilddrüse. 

Über  die  Funktion  der  Schilddrüse  wissen  wir  nur  wenig.  Unsere 
Kenntnisse  stellen  gewissermaßen   ein  Negativ  dar;  wir  kennen   die 
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durch  ihr  Fehlen  oder  ihre  Entferoüng  hervorgerufenen  VeränderuDgea, 
wissen  aber  nnr  unbestimmt,  wozu  ihre  Anwesenheit  dient 

Als  sicherstehend  können  wir  annehmen,  daO  das  Organ  für  den 
Organismns  unentbehrlich  ist  Die  Drüse  scheint  bestimmt  zu  sein, 
schädliche  Stoffe,  die  sich  im  Organismus  bilden  und  kreisen,  za  entgiften 
(Blumk  Dies  geschieht  durch  den  uns  keineswegs  fremden  Vorgang  der 
^inneren  Sekretion",  der  bei  der  Schilddrüse  geradezu  als  spezifisch  an- 
gesehen werden  kim^  {Horsict/};  bei  Behinderung  derselben  treten  Ausfalls- 
erscheinungen auf,  weiche  einer  Vergiftung  gleichkommen,  die  durch  die 
nicht  mehr  unschädlich  gemachten  Stoffwechselprodukte  entstehen. 

Das  wirksame  Agens  jener  entgiftenden  Tätigkeit  ist  höchstwahr- 
scheinlich das  von  Baummm  in  der  Schilddrüse  gefundene  Thyreo- 
jodin  s.  Jodothyrin,  ein  Eiweißkörper  von  hohem  Jodgehalt;  dieser 
Körper  spielt  im  Haushalte  der  Schilddrüse  eine  große  Rolle. 

h'fitJ  Ewald  hut  dan  in  diesera  Körpw  cntliultcin'  J<mJ  in  Scbilddritseukreli^ea  ^ 
und  deren  Metastasen  nachtrev^ lesen;    er  fand  ferner  dw  nietit  imwiclitige  Tatsa<*b9 
daß  die  koUoidunnrewandelten  Teile  der  Strumen  kein  Jod  mehr  enthalteiu 

Fast  alle  unsere  Kenntnisse  über  die  Notwendigkeit  der  Schild- 
drüsenfunktion und  die  Folgen  ihres  Verlustes  haben  wir  aus  dem  Tier- 
experiment geschöpft;  es  gibt  kaum  einen  anderen  Zweig  unserer 
Disziplin,  in  welchem  dasselbe  in  ähnlicher  Weise  klärend  gewirkt  hätte, 
als  in  der  Lehre  von  der  Schilddrüse,  Es  hat  uns  eicht  nur  eine  große 
Anzahl  von  Krankheitsbildern  geklärt  und  ätiologisch  nahe  gebracht,] 
sondern  auch  zahlreiche  neue  Tatsachen  über  den  Einflul*  der  Schild-' 
drüse  auf  die  Entwicklung  des  Organismus  überhaupt  gebracht 

Es  erscheint  uns  diiber  gerechtfertigt,  die 

£r^chni!»ge  der  Schild drttseuexstirpat Ion  beim  Tiere 

Mer  im  Zuiämmeohang  zu  liesp rechen. 

Bei  den  fl e i s e h f r c ä s e  u d e n  T i  e r e n  bedinjart  die  SchUddrlisenentfeniuug  ci 
schwere,  meist   unter   Kriirn|)fen    ein  hergehende   Erkrankung,    die  gewöhnlich   nach 
kürzi>r  Zeit  zum  Tode  ffdirt. 

Die  seilen  mich  Stunden  oder  Tajtr^'n  auf  tretenden ,  teils  tetauischen ,  teils  in 
Vibrationen  der  Mnskehi  bestehenden  Kränipfe  treten  anfallsweise  auf.  Schließlich 
entwickeln  sich  starke  Krumpfe  der  Kxtremitaten,  es  entsteht  Ih^pnoe  ^vegcu  Beteili- 
gung der  AtemmusknUtiir  und  durch  Atmnn!?:^bihmnntj  tritt  der  Tod  ein.  Dieses 
Krankheitsbiki  bezeichnet  man  als  akute  Tetanie  nach  Totalexstirpation  der  Dril«c,J 
Jüngere  Tiere  reaefieren  auf  den  Eintrriff  viel  stiirmischer  als  alte.  Der  tödJiehe  Au 
gang  ist  durch  den  Ausfiill  der  Drüse  und  nicht  dnreh  Xehenverletzungeu  z.  B.  der' 
ilalsnervtui  hedin trt  (Schiff,  Zesas,  Horshij^  r.  Ei^ehbtn/K 

In  jenen  Fallen*  in  denen  die  Folgen  des  Schilddrasen Verlustes  für  das  Ver- 
suchstier ausbleiben,  sind  entweder  Reste  der  Drüse  zurOckgelassen  worden  oder  es 
waren  Nehenschilddrüsen  vorhanden.  Auf  die  KoHe  der  Glandulae  paratlivroideue 
kommen  uir  noch  znrück. 

Bei  den  pflanzenfressenden  Tieren  zeigten  sieb  ebenfaHs  *;ehwere  Folgen . 
des  Sdiilddrtisenansfallei^,  jedoch  nieht  in  m  s^tümd^cher  und  so    konstanter  Wi^iseJ 
wie  hei  den  Carnivoren,    Chronische  Kachexie   mit  Wachstuitisstörunuen    stellen    hierl 
im  Vonlersrnrnde    der  ErRcheiunnijen   {Hofmeister»    (He^K    Bei   junsjen    Schafen    und 
Ziegen  ruft  djt*  Exstirpation  der  Drüse  Störungen  des  Lüngenwachstums  der  Knochen  ^ 
hei  gleichzeitiger  Dickenzunahme,  St<irunofen    der  llaarentwicklung  etc.  hervor.    Da 
Hörn   hei  Ziethen  verkümmerte,   der  Leib  wivr  2ud>et rieben  .  \^%   fand  sieh  im  rnter 
hautgewebe  sulziges  ödem  (v.  EisetsherffK    Auch  das  psychische  \erhalteii  der  Tier 
erinnerte  auffallend  an   das  Wesen  des  Kretins.    Die  Haupterscheinnngen   sind   al^l 
Z  w  e  r  g  w  u  c  h  iü  und  K  r  e  t  i  n  i  s  m  u  s. 

Bei  diesen  Versuchen  hat  e«  sich  ergeben,  daß  ein  ge\^isser  Bestartd  an  fuuk-j 
tionsfahigeni  Farenchym  die   Ausfallserscheinungen   zu  verhüten    vermag. 
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hiensa  nötige  Quantum  schwankt  allerdings  innerhalb  erheblicher  Grenzen.  Die  Exstir- 
pation  einer  Hälfte  der  Drüse  kann  als  völlig  unschädlich  angesehen  werden.  Aber 
auch  der  Verlust  von  circa  V4  der  Drtlse  wird  gewöhnlich  ohne  schwere  Folgen  er- 
tragen. Bei  Zurückbleiben  von  V«  zeigten  sich  bei  Katzen  schon  ziemlich  schwere 
Störungen,  die  aber  ausheilen  konnten.  Bei  allmählicher  Entfernung  der  Drüse  ging 
Halsted  sogar  bis  zu  '/g  der  Drüse.  Ich  glaube,  es  ist  gerechtfertigt,  gerade  hier 
von  einer  funktionellen  Anpassung  zu  sprechen. 

Hierher  gehört  auch  die  Erwähnung  der  Tatsache,  daß  das  zurückbleibende 
Stück  nach  der  Exstirpation  hypertrophiert  {v.  Wagner,  Horsley). 

Durch  Wiederersatz  der  verloren  gegangenen  Schilddrüsensubstanz,  eventuell 
sogar  durch  Injektion  von  Schilddrüsensaft  oder  Verfütterung  der  Drüse  können  die 
schädlichen  Folgen  der  Exstirpation  wieder  ganz  oder  doch  zum  Teil  gutge- 
macht werden. 

Es  bedarf  femer  einer  kurzen  Erwähnung,  daß  man  Wechselbeziehungen 
zwischen  der  Schilddrtlse  und  anderen  Organen,  Hypophysis,  Milz,  Thymus  an- 
genommen hat  in  der  Weise,  daß  diese  Organe  einen  teilweisen  Ersatz  der  verloren 
gegangenen  Schilddrtlsenfunktion  leisten  könnten.  Für  Milz  und  Thymus  ist  dies  in 
Abrede  zu  stellen.  Für  die  Hypophysis  dagegen  ist  erwiesen,  daß  in  ihr  nach 
Exstirpation  der  Schilddrüse  Veränderungen  zustande  kommen  (kolloide  Umwandlung 
und  Vergrößerung) ;  ein  Ersatz  der  verloren  gegangenen  Schilddrüsenleistung  ergibt 
sich  aber  jedenfalls  nur  in  sehr  geringem  Ausmaße. 

Seknitzler  und  Karl  Ewald  haben  in  dem  drüsigen  Hypophysenanteil  Jod 
nachgewiesen. 

Besonderes  Interesse  verdient  die  Schild drüsentransplantation.  Schiff 
ist  es  zuerst  gelungen,  durch  Einpflanzung  von  Schilddrüse  in  die  Bauchhöhle  das 
Versuchstier  vor  den  Folgen  des  Schilddrüsenverlustes  zu  bewahren,  v.  Eiselshcrg 
hat  diese  Versuche  fortgesetzt  und  gefunden,  daß  die  Drüse  sowohl  im  Peritoneal- 
raum,  als  auch  zwischen  Peritoneum  und  Faszie  einheilen  kann,  lebens-  und  ge- 
wissermaßen funktionsfähig  —  Kolloid  produzierend  —  bleibt. 

Enderlen  und  Sultan  haben  diese  Versuche  wiederholt  und  genauere  Angaben 
über  das  Verhalten  des  verpflanzten  Schilddrüsenstückes  gemacht.  Die  peripheren 
Partien  bleiben  erhalten,  die  zentralen,  dem  Saftstrom  weniger  zugänglichen  nekro- 
tisieren;  indes  wird  ein  oft  recht  erheblicher  Teil  des  zugrunde  gegangenen  Drüsen- 
gewebes durch  Regeneration  ersetzt. 

Wie  lange  die  Funktion  der  verpflanzten  Drüse  anhält,  ist  noch  nicht  sicherge- 
stellt. Enderlen  sah  nach  3  und  6  Monaten  noch  Tetanie  auftreten.  Ungenügende 
Produktion  und  imgünstige  Abfuhrbedingungen  des  Kolloids  sind  vermutlich  die  Ur- 
sachen des  häufigen  funktionellen  Mißlingens  der  Überpflanzung.  Wenn  die  trans- 
plantierte  Drüse  funktionsunfähig  ist  oder  wieder  entfernt  wird,  so  treten  meist  die 
bekannten  Ausfallserscheinungen  mit  Heftigkeit  auf;  das  ist  ein  Beweis  für  das  Statt- 
finden einer  „inneren  Sekretion"  der  Drüse  am  Orte  der  Einpflanzung. 

E.  Payr  fand  bei  zahlreichen  Transplantationsversuchen  an  Hunden  und  Katzen, 
daß  ein  ganz  besonders  geeigneter  Boden  zur  Einpflanzung  der  Schilddrüse  die  Milz 
ist.  In  ihr  sind  die  Ernähnmgsbedingungen  für  lebenswarm  überpflanzte  Schilddrüsen 
l>CRonder8  günstig.  Paijr  hat  die  Transplantation  von  Schilddrüsensubstanz  in  die  Milz 
auch  bereits  am  Menschen  erfolgreich  zur  Ausführung  gebracht;  s.  auch  Kretinismus 
und  Myxödem. 

Vassale  injizierte  intravenös  Schilddrüsenextrakt;  es  ist  sichergestellt,  daß 
durch  dieses  Verfahren  teils  Heilungen,  teils  Besserungen  der  Folgen  des  Drüsenver- 
lustes zu  erzielen  sind.  Dasselbe  gilt  von  den  Fütterungsversuchen  mit  frischer  oder 
irctrockneter  Schilddrtlsensubstanz  (Lanz). 

Die  durch  das  Tierexperiment  gewonnenen  Ergebnisse  stimmen  in  allen  wesent- 
lichen Punkten  mit  den  am  Menschen  gemachten  Beobachtungen  überein. 

Wie  wir  später  hören  werden,  kommen  sowohl  akute  als  auch  mehr  chronisch 
verlaufende  Folgeerkrankungen  zur  Beobachtung ;  bei  Fehlen  der  Schilddrüse  von  Ge- 
burt aus  oder  Erkrankung  beobachten  wir  eigentümliche  Ernährungs-  und  W'achs- 
tumsstörungen ,  die  sich  analog  den  Ergebnissen  der  Exstirpation  des  Organes  bei 
ganz  jugendlichen  Tieren  verhalten  (Kretinismus,  Myxödem). 

Auch  beim  Menschen  können  wir  die  Ausfallserscheinungen  durch  eine  der 
verschiedenen  Arten  der  Wiedereinverleibung  von  Schilddrüsensubstanz  heilen  oder 
bessern. 

Als  zur  Zeit  noch  nicht  vollständig  geklärt  muß  die  Lehre  von  der  Bedeutung  der 
£pitbelkörperchen  (Glandulae  parathyreoideae)  bezeichnet  werden.    Ich  habe  bei 


490  U-  Abschnitt.  1.  Kapitel.  Vorbemerkungen. 

ihrer  Beschreibung  erwähnt,  daß  man  sie  gegenwärtig  als  lebenswichtige  Organe 
ansieht  (Gley,  Kohn,  Pineles). 

Einige  Beobachtungen  am  Menschen  (iforMdk,  Asekoff  u.  a.)  haben  ergeben, 
daß  bei  voUständigem  Fehlen  der  Schilddrüse  die  Epithelkörperchen  völlig  gut  aus- 
gebildet sein  können.  In  diesem  Falle  war  das  Bild  der  Cacnexia  thyreopriva  — 
so  nennt  man  die  mehr  chronisch  sich  darbietenden  Folgen  des  SchildarQsenTer- 
lustes  —  vorhanden. 

Die  Entfemang  sämtlicher  Epithelkörperchen  allein,  selbst  bei 
ZorücklassuDg  der  ganzen  Schilddrüse,  führt  bei  zahlreichen  Tieren 
den  Tod  herbei.  Die  dabei  auftretenden  Erscheinungen  sind  die  der 
akuten,  schwersten  Form  der  Tetanie  (Vassale,  v.  Generali), 
Besonders  Erdheim  hat  sich  in  neuester  Zeit  durch  experimentelle 
Untersuchungen  über  die  funktionelle  Bedeutung  dieser  Gebilde  ver- 
dient gemacht.  Sie  sind  zweifellos  Organe  mit  spezifischer  innerer 
Sekretion  und  verdienen  auch  bei  der  operativen  Behandlung  des 
Kropfes  Beachtung. 


2.  Kapitel. 
Der  Kropf  (Struma). 

Nach  Besprechung  dieser  für  das  Verständnis  der  krankhaften* 
Zustände  einer  menschlichen  Schilddrüse  unbedingt  nötigen  anatomischen^ 
und  physiologischen  Grundlagen  beginnen  wir  mit  dem  häufigsten  und 
daher  wichtigsten,  der  Eropfbildung. 

Als  Kropf  bezeichnet  man  eine  meistens  sich  ganz  allmählich« 
einstellende  Vergrößerung  der  Schilddrüse,  die  mit  verschwin- 
denden Ausnahmen  in  einer  Vergrößerung  der  drüsigen  Bestandteile 
ihren  Grund  hat. 

Man  kann  demnach  sagen,  daß  die  Eropfbildung  in  einer  Zunahme* 
der  die  Schilddrüse  bildenden  Gewebsarten  besteht.  Damit  sind  alle  be- 
kannten Formen  des  Kropfes  gekennzeichnet. 

Der  wissenschaftliche  Ausdruck  Struma  wurde  früher  sehr  häufig  für  Lymph- 
drQsengeschwülste  gebraucht,  jedoch  ist  in  neuerer  Zeit  mit  demselben  nur  mehr 
die  Vergrößerung  der  Schilddrüse  gemeint.  Die  entsprechenden  Ausdrücke  in  den 
modernen  Kultursprachen  sind  wex  (engl.),  goitre  (franz.)  und  gozzo  (ital.). 

Das  Kropfleiden  tritt  endemisch,  epidemisch  und  spora- 
disch auf. 

In  Gegenden,  in  denen  der  Kropf  endemisch  ist,  findet  man  häufig 
auch  Kretinismus. 

Das  Leiden  ist  selten  angeboren,  meist  erworben.  Das  jugendliche 
Lebensalter  ist  die  Zeit  seiner  Entwicklung,  besonders  die  Pubertäts- 
zeit, —  sein  Auftreten  im  späteren  Lebensalter  ist  selten. 

Das  weibliche  Geschlecht  wird  viel  häufiger  befallen  als  das 
männliche.  Menses,  Gravidität,  Tragen  schwerer  Lasten,  Wassertrinken 
mögen  als  Ursachen  hierfür  gelten. 

Die  Verbreitung  des  Kropfleidens  ist  ungemein  weit;  es  wird  in  allen  Welt- 
teilen beobachtet.  In  Europa  stellen  die  Alpen  sein  Hauptverbreitungsgebiet  dar, 
auch  im  Schwarzwald,  in  Thüringen,  in  den  Karpathen,  den  Pyrenäen  ist  es  nicht 
feiten.  In  der  Schweiz  sowie  in  einem  Teile  der  österreichischen  Alpen  scheinen 
Hauptzentren  der  Verbreitung  zu  sein;  von  letzteren  seien  besonders  Steiermark, 
Kärnten  und  Tirol  genannt. 

Die  Bodenverhältnisse  spielen  hierbei  zweifeUos  eine  gewisse  Rolle.  Hochge- 
legene schmale  Taleinschnitte  sind  häufig  besonders  reich  an  Kropfkranken.  In  der 
Ebene  sind  es  sumpfige  Gegenden,  in  denen  man  das  Leiden  häufiger  vorfindet. 

Die  Ätiologie  ist  uns  bisher  noch  unbekannt;  wir  kennen  jedoch 
eine  Reihe  von  prädisponierenden  Ursachen  für  die  Kropfentwick- 
lung;  die  Annahme,  daß  das  eigentliche  ursächliche  Moment  im  Wasser 
zu  suchen  sei,  hat  ihre  große  Wahrscheinlichkeit  (Klebs), 
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Erblichkeit  und  Kongestion  zum  Kopfe  und  Halse  sind  als 
begünstigende  Ursachen  anzuführen.  Das  Kropfleiden  koromt  oft  durch 
Generationen  in  Familien  vor.  Die  Kongestion  spielt  besonders  beim 
weiblichen  Geschlechte  eine  Rolle.  Zur  Zeit  der  Menses  stellt  sich  eine 
physiologisch  zu  nennende  Schwellung  der  Schilddrüse  ein;  nocJi  starker 
ist  dies  zur  Zeit  der  Schwangerschaft:  bei  jungen  Frauen  sieht  man  eine 
besonders  rasche  Entwicklung  des  Kropfes  nach  Entbindungen.  Durch 
lautes  Sprechen,  Singen  und  Blasen  von  Instrumenten,  beim  Gehen  mit 
belastetem  Kopf,  beim  Bergsteigen  finden  ebenfalls  Kongestionen  statt. 

Als  fernere  prädisponierende  Momente  sind  Entzündung  (während 
des  Bestehens  einer  Infektionskrankheit)  und  Trauma  zu  nennen. 

Es  ist  rerbt  wahri>t'hfHiiUch,  dsiß  die  rrsache  für  das  Kropfleiilen  in  I»p- 
8timmt<?«  ^ficdo^srberi  Eiirenscliafteii  des  Bmlens  und  der  dtidur^h  l>edinaten  Beeln- 
flusFuno-  des  Trinkwassers  ü^elegeii  ist.  Für  die  atioloie'isch  wichtige  Rollf  de« 
Trinkwassers  ^iiid  t^o  tiprecheride  Beweist*  geliefert  worden,  daU  es  sieb  wohl  lohnt, 
ein  Beispiel  hierfür  zu  erwähnen* 

Nach  Bircher  war  in  der  Ä a  r g a u Jüchen  Gemeinde  Rapperschwyl ,  welche  ihr 
Trinkwasser  aus  einem  (Jehietc  von  Alhmnm  und  Meertnolasse  bez^jj^  schwere 
Kropfendeinie  und  Kretin ismiiü  zu  Hanse,  IBH-'i  wies  die  SehuljujLrend  .'»9*'  „^  die  Re- 
krnten  wiesen  iii>%  Kropfkraiike  auf;  es  wurde  eine  neue 'rriukvvjusserleitiiu<gr  aus  der 
krnpf freien  Jura^erneiude  Auenstein  üher  die  Aar  n*'ich  Aargau  geleitet.  Im  Jahre 
18*%  waren  hei  der  Schuljugend  nur  nueh  44%,  im  X-ihre  1889  25^  o,  im  Jahre  1895 
lO^'/o  Kropfige  zu  finden-  Der  Kropf  seh  wand  deshalb  nicht  ganz,  weil  manche  Ein- 
woluier  auch  uiichlier  uoeh  das  Wais^er  dem  Bache,  der  früher  der  Wasserversorgung 
^edieut  hatte,  entnahmen.  Der  Kretinismus  war  nahe  zu  verschwunden  und  igt  durch 
die  geänderten  Tnükwasserverbaltiiifise  der  schwer  kropfseuchige  Ort  assaniert  worden. 

Nijch  mehrere  ähnliehe  sprechende  Beispiele  sind  mitgeteilt  worden. 

Das*  Wasser  maueher  Bnumen  wird  der  \'olksüherlieferung  gemäß  direkt  als 
Kropfwasser»  der  Bruutien  aln  Kropfbnuuren  liezeichuet 

Kocher  und  Bircher  haben  sich  um  die  Frage  des  Einflusses  der 
Bodenbeschaffenheit  und  des  Wassers  auf  die  Kropfentstehung  besonders 
verdient  gemacht 

Auffallend  sind  die  mancherorts  zu  hoolmcbtenden  Kr^pfepidemien:  in 
Frankreich  wurden  solche,  und  zwar  in  Kaserneo,  (iefangeöhiUiBern  imd  Peusionaten 
beobachtet;  al^n  dann,  wenn  es  sich  iiin  zahlreiche,  imter  ähnliche  Leheusbedingangen 
gesteUte  Individuen  handelte. 

Menschen,  die  vorher  in  kropffreien  Gegenden  gelebt  haben,  er- 
kranken, in  Kropfgegenden  übersiedelt,  sehr  häufig;  manchmal  stellt 
sich  die  Seh üddrüsensch wellung  schon  nach  kurzer  Zeit  ein. 

Gerade  in  Orten,  die  am  Fuße  hoher  Berge  liegen,  ist  der  beson- 
ders im  Winter  häufige  Mangel  an  Sonnenlicht  als  prädisponierendes 
Moment  zu  erwähnen. 

Wenn  nun  schon  der  Begriff  einer  Kropfgegend,  eines  Kropfwassers 
znrecht  besteht,  so  interessiert  es  vor  allem,  was  für  speziell  krank* 
machende  Ursachen  im  Trinkwasser  enthalten  sind. 

In  unserer  bakteriolopfiseh  denkenden  Zeit  ist  es  naheliegend,  daß  man  an  ein 
Kontagiiim  iji  Fomi  von  kleinsten  Lebewesen,  also  patiiogenen,  hier  riehti(2fer  gesagt: 
„striimogenen**  Mikroorganismen,  dachte.  Es  ist  viel  nach  ihnen  gesucht 
T^'orden:  das  Kropfwasser  enthiüt  zwar  viele  Bakterien,  alier  mit  keiner  Konstanz,  die 
man  als  iitiolo|^isehen  Faktor  ansprechen  könnte. 

Auch  an  Impfversucheu  mit  den  gefundenen  Bakterien,  an  Trftnkversuclien 
mit  Kropfwasser  hat  es  nicht  gefehlt;  rachr  Bedeutung  scheint  uns  in  dem  Umstände 
zu  liegen,  daß  das  Abkochen  von  Kropfwasser  die  kropfivildenden  Eigen  Schäften 
hemmen  soll-  man  hat  ferner  durch  Erfahrnnjar  festgestellt,  daß  zu  Kropfbildang 
Disponierte  sich  nugestraft  in  Kropfgegeoden  aufhalten  dürfen,  wenn  sie  nur  uatftf- 
liche  Mineralwässer  trinken. 
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Es  ist  daher  zur  Verhütung  und  Ausrottung  des  endemischen  Kretinismus 
dringend  angezeigt,  in  Kropfgegenden  für  unschädliches,  entweder  von  anderen  Orten 
zugeleitetes  oder  abgekochtes  Wasser  zu  sorgen  oder  Regenwasser  als  Trinkwasser 
zu  benutzen. 

Die  pathologische  Anatomie  des  Kropfes. 

Die  als  Struma  bezeichnete  Vergrößerung  der  Schilddrüse  hat  ihren  Grund 
in  einer  Zunahme  der  normal  in  dem  Organe  vorhandenen  Bestandteile. 

In  den  weitaus  meisten  Fällen  ist  die  Struma  durch  eine  Vergrößerung  bzw. 
EIrweiterung  der  epithelialen,  also  der  eigentlichen  drüsigen  Gebilde  bedingt. 

In  einem  kleinen  Teile  der  Fälle  besteht  die  vorhandene  Vergrößerung  haupt- 
sächlich auf  Kosten  des  das  Stützgerüste  des  Organes  abgebenden  Bindegewebes;  in 
einem  noch  kleineren  Teile  sind  es  die  an  Zahl  und  Größe  außerordentlich  vermehrten 
Blutgefäße,  welche  die  pathologisch- anatomische  Diagnose  Struma  stützen. 

Aber  abgesehen  von  diesen  Fällen  kann  man  sagen,  daß  sich  sämtliche  als 
Kropf  bezeichneten  Veränderungen  auf  eine  Hypertrophie  des  Drüsengewebes 
zurückführen  lassen.  Von  diesem  Standpunkte  ausgehend,  wollen  wir  nun  die  ver- 
schiedenen Formen  des  Kropfes  betrachten. 

Die  Vergrößerung  der  Drüsensubstanz  kann  umschrieben  in  Form  von  Knoten 
(Struma  nodosa)  oder  diffus  (Struma  diffusa)  auftreten. 

Die  diffuse  Hypertrophie  kann  eine  follikuläre,  fibröse  oder  vaskuläre 
sein;  die  erste,  auch  als  Struma  parenchymatosa  bezeichnet,  hat  ihren  Grund 
in  einer  Vermehrung  der  Zahl  der  Follikel.  Die  sich  vermehrenden  Drüsenzellen 
bilden  rundliche  oder  längliche  Bläschen,  sowie  verzweigte  Schläuche  und  endlich 
verschieden  gestaltete  Zellhaufen.  Manche  der  Bläschen  beherbergen  kolloiden  In- 
halt; derselbe  ist  aber  im  ganzen  nicht  wesentlich  vermehrt. 

Durch  diese  die  Follikelzahl  vermehrende  erhöhte  Tätigkeit  der  Drüsenzellen 
entstehen  Bildungen,  die  man  wegen  der  getreuen  Nachahmung  des  ursprünglichen 
Organaufbaues  als  adenoid  oder  adenomatös  bezeichnet. 

Von  diesen  unterscheiden  sich  jene,  bei  denen  die  Größenzunahme  vor  allem 
durch  die  Vermehrung  des  Follikelinhaltes  bedingt  ist.  Unter  dem  Drucke 
des  vermehrten  Kolloids  wird  das  Follikelepithel  plattgedrückt,  häufig  zum 
Schwund  gebracht  und  können  sich  mehrere  Follikel  zu  einem  größeren  vereinigen. 

Das  Follikelepithel  kann  aber  auch  zugleich  proliferieren,  neue  Zell- 
pchläuche  und  Zapfen  bilden,  die  sich  durch  Aushöhlung  in  neue  Follikel  verwandeln 
und  dann  ihrerseits  zur  Kolloidbildung  wieder  beitragen.  Solche  Kropfformen 
bezeichnet  man  wegen  des  Überwiegens  des  Sekretionsproduktes  der  Drüse  als 
Kolloidkröpfe  oder  auch  als  Struma  gelatinosa.  Sie  stellen  die  häufigste 
Form  des  Kropfes  dar;  sie  macht  sich  in  Form  großer,  gleichmäßig  rundlicher  An- 
scliwelluugen  geltend,  an  der  sich  Mittelstück  und  Hörner  annähernd  im  selben  Aus- 
maße beteiligen.  Die  parenchymatösen  Kröpfe  sind  etwas  derber,  aber  weniger 
elastisch.  Im  Durchschnitt  zeigen  sie  ganz  ähnlich  wie  die  normale  Schilddrüse 
körnigen  Bau,  während  der  Durchschnitt  eines  Gallertkropfes  durch  Anwesenheit  der 
Kolloidmassen  ein  eigentümliches  glasiges  Aussehen  darbietet. 

Die  Follikelsepta  werden  bei  starkem  Kolloidgehalt  immer  mehr  verdünnt  und 
stellt  schließlich  die  gelbliche  oder  bräunliche  klebrige  Gallerte  die  Hauptmasse 
des  vergrößerten  Organes  dar. 

Manchmal  erinnert  die  Schnittfläche  an  gefüllte  Honigwaben.  Auf  eine  Anzahl 
von  sekundären  Veränderungen  in  solchen  Kolloidkröpfen,  Zystenbildung  etc.,  kommen 
wir  unten  zu  sprechen. 

Jene  Kröpfe,  die  durch  alleinige  Wucherung  des  Bindegewebes  entstehen,  be- 
zeichnet man  als  Struma  fibrosa,  Faserkropf. 

Durch  das  sich  reichlich  entwickelnde,  später  sklerosierende  Bindegewebe  geht 
die  Drüsensubstanz  zugrunde  und  ist  häufig  nur  mehr  in  Form  spärlicher  atrophischer 
Follikelreste  nachweisbar.  Als  Ursache  dieser  Veränderungen  werden  chronisch-entzünd- 
liche Vorgänge  sowie  Blutungen  mit  organischem  Ersätze  des  Extravasates  angesehen. 

Die  vaskuläre  Form  des  Kropfes,  der  Gefäßkropf,  ist  nicht  ganz  leicht 
zu  definieren,  denn  in  jeder  Struma  finden  wir  eine  Vergrößerung  und  Vermehrung 
der  Gefäße. 

Es  gibt  aber  zweifellos  —  allerdings  seltene  —  Fälle,  in  denen  eine  derar- 
tige Hyperplasie  des  Blutgefäßnetzes  oder  einzelner  Abschnitte  desselben  nachgewiesen 
Verden  kann,  daß  jener  Begriff  zu  Recht  bestehen  darf. 
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Die  variköse,  auf  Krweitertnj^  der  Venen  beruhende  Form  ii?t  häufiger  als 
'4lic  arteriell-razemös'c  Fonn. 

Der  ilbermaßig'e  (jefäßreirhtiim  —  häufig  nur  aln  vitale  Erscheinung  anffe- 
sehen  —  läßt  sich  t>ei  echten  viiskulären  Formen,  z.  B.  Basedow -Strumen  durch  In- 
jektion der  (Jefilße  naehweii^en. 

Ah  eine  iBproße  Seltenheit  ht  hier  noch  die  amyloide  Form  des  Kropfes  zu 
streifen  (t\  EiHehherff).  Sie  findet  sich  lici  an  Amyloiddei^eneration  der  inneren  Organe 
leidenden  Me  ose  heu. 

Bei  der  Struma  nodosa,  der  partiellen  Fl ypertrophie,  handelt  es  sich  meist 
um  dieselben  pathologiftch-anatomischen  Venlriderunjiren  wie  bei  den  diffusen  FormeiL 

Wir  finden  auch  hier  wieder  adenomfitose ,  also  vorisriegend  drüsige  Formen. 
Die  Erkhinioir  derselben  ist  im  Sinne  einer  partiellen  Hypertrophie  von  Schild* 
drftsengewcbe  /m  geben  {Hitzig}. 

Wöißer  h-At  den  Veri^uch  gemacht  jede  umschriebene  Vergrößerung  von 
S  eh  i  1  d d  r  n  s  e  u ge  u  e  b e  den  Geschwülste  n  z  n  z u  r  e  c  h  n e  n  und  nie  als  Adenome 
bezeichnet;  jene  ob^enannte  Anffasjiun;?  der  zirkumskripten  Hyperplasie  entspricht 
jedoch   besser  unseren   dcrmaJigen  Kenntnissen   über   die  Funktion   der  Schilddrüse 

Die  knotijren,  parenchymatösen,  kolloiden  oder  gallertartigen  Kropfformen 
zeigen  vielfach  sekundäre  Verün der tniffen,  die  allerdings  auch  bei  den  diffusen 
Gattungen  vorkommen,  jedoch  erst  hier  besprochen  werden. 

f>ie  wichtigtste  derselben  ist  tlie  Zystenbildnng.  Bei  der  Bildung  größerer 
zystischer  Hohlnhinie  Hpricht  luiui  von  Struma  cystica,  dem  Zystenkropf  Sie 
kommt  znstn.nde  durch  riati^en  oder  Schwund  der  Follikelwand,  Dilatationtszyste, 
oder  durch  Bhitungen  in  die  erweiterten  Alveolen  eines  Kolloidkropfes.  Der  kolloitte 
Inhalt  wird  dabei  verflüssigt,  ist  manchmiü  serds.  gewöhnlich  aber  durch  Beimengung 
von  Blut  in  eine  bräunliche,  dünnflüssige,  manchmal  auch  Schokolade  farbige,  schmierige 
MaBge  verwandelt. 

Durch  VerschTnehnng  der  niuUilokuhiren  Zysten  können  große  Hohlräume 
entstehen;  während  ihrer  Bildung  sind  die  Wunde  ders^lheu  unretrel mäßig  gestaltet, 
zeigen  leistenartige  Erhebungen  :ds  Wandreste  der  ehemaligen  Follikel.  Spater  rundet 
sieh  der  ganze  Htddrauni  mehr  ab.  Die  spätcTcn  \>riiDderungen  betreffen  vorwiegend 
die  Wand;  ursprünglich  zai-t,  kann  sie  allraiihlich  sehr  bedeutende  Stärke  annehmeii. 
besteht  aus  sklerosiertem»  derbem,  gefäßarmem  Bindegewebe.  Häufig  schlagen  i^icJi 
in  ihr  Kalk  salze  nieder;  dieselben  können  ciinze  Kalk  platten  an  den  Wandungen 
bilden  (Struma  calcarea).  Diese  Kalkbildung  kann  mich  in  Kolloidknoten  vor  sicii 
gehen.  Echte  Knochenbilduns  (Struma  OBsea)  beobachtet  man  äußerst  selten.  Es 
istnitch  zu  erwähnen,  daÜ  der  hämorrhagische  Zysteninhalt  nicht  selten  Cholestearin 
enthält,  ein  bei  fettijyrer  Metamorphose  von  (iewcbszellen  häufiges  Vorkommnis. 

Alle  jene  oben  geschiblerten  VeränderuniEfen,  Erweichung  von  Knoten,  Blutungen, 
Zystenbildnng,  fibröse  Umwandlung,  Kalkeinlagerung  etc.,  können  iii  einer  und  der- 
selben Struma  zn  gleicher  Zeit  vorkommen. 

EKas  psithologiscb-anatomiscbo   Bild    ist  daher  ein  sehr  mannigfaltiges,  jcdoc 
hei  Kenntnis  der  typisch  sich  alispielenden  Vorgänge  in  der  Deutuug  nicht  schwier  _ 

Eine   den  Neubildungen   zuzurechnende  Art  der   knotigen  Formen    stellen' 
die  Adenome  dar.  l>iese  sind  nicht  mit  den  früher  erwähnten  zirkumskripten  Drüsen- 
hj-perplasien  sju  verwechseln. 

Es  sind  dies  gutartige*  umschriehenc.  gut  abgegrenzte  Neubildungen  von  SchildH 
drüseusubstauz,  die  giinz   den  (luirakter  der  fötalen   oder  kindlichen  Drüse  tratren 
Diese  Form  wurile  deshalb  von  Wölftrr  als  „fötales  Adenom**  bezeichnet.  Gewöhnlic 
sind  mehrere  Knoten  vorbandenr  die  seit  der  (ieburt  oder  seit  der  Pubertätszeit  bestehetL^ 

nistologisch  bestehen  sie  aus  unfertigem  Srhilddrüsengewebe  (Zellanhäuftmgcn 
und  2ellschlrttiche|.  Diese  völlig  benigne  (iescliwulstförm  bildet  dtsn  tJ^bergang  zu 
bösartigen,  sogenannten  malignen  Adenomen,  von  denen  an  anderer  Stelle  die 
Rede  sein  wird. 

Das  t'ystadenoma  papilläre  (Wfiljhr)  mit  papillärer  Wucherung  in  vorhandene 
Hohlräume  gehört  ebenfalls  zu  den  Aiieuomformen. 

Wir  geben  um  Seh  hisse  noch  eiue  kurze  Übersicht  der  verschiedenen  patho- 
. logisch-anatomisch  tax  unterscheidendeu  Kropf  formen : 

a)  Diffuse  Formen: 

1.  parenchymatöse, 
adenoide,  kolloide, 

2.  fibröse, 

3.  vaskuläre. 
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h)  Kootigc  Formen,  lokale  Hypertrophie  des  Schilddrilsengewcbcs : 

1.  adenoide, 

2.  kolloide, 

3.  vaskuläre. 

Metamorphosen  aller  obigen  Formen: 

Zystenbildung,  Blutung,   fibröse,   hyaline  Entartung  der  Stütz- 
substanz, Verkalkung,  Verkreidung,  Steinbildung,  Verknöcherung. 

4.  Adenome  (fötale  Adenome  und  Cystadenome  papilläre). 

Wölfler  hat  auf  Grund  umfassender  Untersuchungen  eine  klinisch  allgemein 
als  gut  erkannte  Einteilung  aufgestellt,  die  deshalb  an  dieser  Stelle  auch  >vieder- 
gegebeu  wird. 

1.  Hypertrophie  der  Drüse,  angeboren  oder  erworben,  eine  allseitige, 
gleichmäßige  Vergrößerung  des  Organes  darstellend;  kolloide,  adenoide, 
vaskuläre  Formen. 

2.  (refÄßkropf,  eine  klinische,  nicht  aber  histologische  Bezeichnung. 

3.  Fötales  Adenom:  einzelne  oder  mehrere  im  Kropfgewebe  eingelagerte, 
kongenital  oder  seit  der  Pubertätszeit  bestehende  Knoten. 

4.  Der  Gallertkropf,  Zystadenom,  Kropfzyste,  fibröser,  verkalkter  Kropf. 

Die  Symptome  des  Kropfleideiis. 

Die  durch  das  Eropfleiden  hervorgebrachten  klinischen  Symptome 
hängen  von  der  anatomischen  Struktur  und  den  topographischen  Nachbar- 
beziehungen des  Kropfes,  nur  zum  geringen  Teile  von  seiner  Größe  ab. 

Die  Entstehung  ist  gewöhnlich,  besonders  wenn  es  sich  um  ende- 
mischen Kropf  handelt,  eine  langsame,  allmähliche;  es  gibt  natürlich 
auch  da  Ausnahmen,  indem  sich  Strumen,  von  deren  Anwesenheit  man 
früher  nichts  wußte,  in  Tagen,  ja  in  Stunden  zu  ansehnlicher  Größe 
entwickeln  können. 

Es  handelt  sich  da  um  Hyperämien,  vielleicht  auch  um  noch  nicht  ganz  genau 
erforschte,  rasch  vorübergehende  entzündliche  Zustünde.  Die  manchmal  in  kürzester 
Zeit  zu  schwersten  Symptomen  führenden  Vergrößerungen  von  schon  vorhandenen 
Strumen  sind  auf  intrastnmiöse  Blutungen  zu  beziehen,  die  natürlich  genau  von 
jenen  Fällen  rascher  Entwicklung  des  Kropfes  zu  scheiden  sind. 

Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  daß  das  Kropfleiden  in  Eropf- 
gegenden  verhältnismäßig  weniger  Beschwerden  macht,  als  in  sonst 
kropffreien  Gegenden. 

Der  endemische  und  sporadische  Kropf,  oft  nur  als  Schönheits- 
fehler betrachtet,  stellt  aber  trotzdem  ein  unter  Umständen  sehr  ernstes 
und  bei  bestimmten  Formen  und  topographischen  Verhältnissen  sogar 
das  Leben  bedrohendes  Übel  dar. 

Durch  das  Kropfleiden  können  dem  Träger  verschiedene  Nachteile 
and  Gefahren  erwachsen:  1.  Durch  Parenchymveränderungen ,  die  den 
physiologischen  Haushalt  der  Drüse  beeinträchtigen. 

2.  Durch  Druck  der  Geschwulst  auf  wichtige  Nachbarorgane  oder 
durch  Verlagerung  derselben. 

3.  Durch  Entstellung  der  äußeren  Körperform,  also  durch  Hervor- 
rufung —  allerdings  an  letzter  Stelle  zu  nennender  —  kosmetischer 
Nachteile. 

Von  den  durch  ein  Zuwenig  an  funktionierender  Drüsensubstanz  (Hypothyreosis) 
erwachsenden  Schädlichkeiten  sprechen  wir  an  anderer  Stelle. 

Das  erste  dem  Kranken  sich  kundgebende  Zeichen  ist  häufig  das 
Zuengwerden  der  Kleidungsstücke  am  Halse  (Hemdkragen  etc.). 

Wir  wenden  uns  vorerst  den  durch  die  Beeinflussung  der  Nachbar- 
organe hervorgerufenen  Symptomen  zu. 
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Fig. 203. 


Hierbei  kommen  in  Betracht  Trachea  und  Larynx,  der  Oeso- 
phagus» die  Gefälie  und  die  Nerven  des  Halses;  wie  wir  noch  sehen 
werden,  können  auch  Organe  und  Blutgefäße  des  Thorax  durch  an 
atypischer  Stelle  befindliche  Kröpfe  Veränderongen  durch  Druck  und 
Verschiebung  erleiden. 

Die  Luftröhre  verdient  hierbei  ihrer  vitalen  Bedeutung  halber 
vor  allem  Berücksichtigung, 

Durch  die  so  nahen  Beziehungen  der  Schilddrüse  zur  Trachea  ergibt 
sich  wohl  von  selbst  die  Vermutung,  daii  große  bilaterale  Kropfknoten 
oder  die  Luftröhre  ringförmig  umgreifende  oder  auch  einseitig  mächtig 
ent^\1ckelte  Strumen  nicht  ohne  EinÜuÜ  auf  jene  bleiben  werden. 

Die  Veränderungen,  die  wir  durch  Anwesenheit  strumös  veränderter 
Schilddrüsenteile  an  der  Luftröhre  beobachten,  sind  solche  der  Lage, 
des  Lumens  und  der  Wandung. 

Durch  einseitig  stark  entwickelte  Knoten  wird 
die  Trachea  seitlich  ausgebogen  und  dabei  verlängert; 
schon  durch  diese  Lageveränderung  allein  erfährt  sie 
nicht  selten  eine  Lumenverminderung  im  Sinne  einer 
vom  Kropfknoten  bewirkten  Impression. 

Ernster  als  die  ohne  wesentliche  Beeinträchti- 
gung des  Lumens  bestehenden  Verlagerungen  sind 
die  Lumenverminderungen  des  Luftrohres. 

Am  bedenklichsten  erscheint  die  zirkuläre 
Trachealstenose  bei  den  sogenannten  Zirkulärkröpfen, 
die  man  häufiger  bei  Kindern  als  bei  Erwachsenen 
sieht. 

Die  häufigste  und  bestgekannte  Stenosenform 
wird  durch  die  sogenannte  Säbelscheidentrachea, 
eine  durch  doppelseitigen  Druck  entstandene  Ab- 
plattung in  sagittalerKichtung,  dargestellt  (Fig.20:>l 
Gar  nicht  selten  ist  der  Querschnitt  des  Luftrohres 
durch  zwei  von  beiden  Seiten  gleich mäLiig  oder  un- 
gleichmäßig drückende  Knoten  oder  Zysten  bis  auf 
einen  schmalen  Spalt  verengt.  Man  ist  manchmal  bei 
Kropfoperationen  erstaunt,  mit  welch  geringem  Tra- 
ehealquerschnitt  ein  Mensch,  ohne  die  Erscheinungen  schw^erer  Atemnot 
gezeigt  zu  haben,  leben  konnte.  Es  darf  dabei  nicht  vergessen  werden,  daß 
diese  Verengerungen  gewöhnlich  ganz  allmählich  entstehen  und  der  Or- 
ganismus eine  große  Anpassungsfähigkeit  an  pathologische  Verhältnisse  hat* 
Durch  dem  Isthmusteile  angehörige  Kröpfe  wird  die  Trachea  in 
antero-posteriorer  Richtung  verengt,  ebenso  und  in  noch  be- 
deutenderem Maße  durch  in  der  oberen  Brustapertur  eingekeilte,  die 
Luftröhre  nach  hinten  gegen  die  Wirbelsäule  drückende  Strumen.  Durch 
endothorakale  Kröpfe  kommen  Kompressionsforraen  zustande,  denen  ein 
besonderer  Typus  nicht  zugesprochen  werden  kann.  Auch  durch  ring- 
förmige, zwischen  Oesophagus  und  Trachea  gelegene,  letztere  wie  eine 
Zange  umgreifende  Kröpfe  wird  hochgradige  Enge  erzeugt. 

Karl  Eirald  erklürtü  <lie  Trachealkompress^ion  durch  kleine  Striimeii.  df«  zu- 
weilen iresclilangpltipn  Verlauf  des  Tracheidrolires  und  tue  Asymmetrie  seiner  Lich- 
tung auf  f«l(,'(Hjfle  Art: 

In  ilem  lockeren,  peritraeheaJen  Zellgewebe  entstehen  analog  versprengten 
Keimen  ScbildilrtVsenacini.    Von  der   Luftröhre  stieben   in   das  peritnicheale  Gewebe 


Sabelfcboidenf5rmJEro 

Kompression  im  Auf»iigs 

ttsll  der  Trarhe«. 


Der  Kropf  (Struma). 
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Fig.  204. 


recht  feste  Bindegewebsstränge  in  Schleifenform.  Entsteht  in  der  Lichtung  einer 
Boleheii  Arkade  ein  kleiner  Strumaknoten,  bo  drückt  er  bei  seinem  Wachstum,  pe- 
ripher gehemmt,  zuerst  die  Trachealwand  platt,  schließlich  aber  wölbt  er  sie,  Stenose 
erzeugend,  gegen  die  Lichtung  vor.    Wiederholt  sich  dies  in  verschiedenen  Höhen 

und  von  verschiedener  Seite, 
so  kann  dies  eine  wellen- 
förmige Krümmung  des  Tra- 
chealrohres  bedingen. 

Durch  rasches  An- 
schwellen so  gelagerter 
Kropfkuoten  läßt  sich  für 
manche  Fälle  der  gewiß 
durch  verschiedene  Um- 
stände mögliche  „  Kropf tod" 
(s.  u.)  erklären. 

Zu  erwähnen  ist  noch, 
daß  sich  unterhalb  der 
stenosierten  Stelle  nicht 
selten  eine  bedeutende  Er- 
weiterung der  Trachea  und 
des  ganzen  Bronchialbaumes 
entwickelt  (Fig.  204). 

Auch  der  Larynx  kann 
durch  besonders  in  den  Ober- 
hörnern  stark  entwickelte 
Kropfknoten  erheblich  dis- 
loziert, abgeflacht  und  ro- 
tiert werden. 

Die  durch  diese 
Verringerung  des  Quer- 
schnittes hervorgebrach- 
ten klinischen  Sym- 
ptome kommen  in  sehr 
verschiedener  Weise  zur 
Geltung.  Leichte  Ka- 
tarrhe der  oberen  Luft- 
wege sind  häufig  die 
ersten  Erscheinungen. 
Die  durch  die  Ver- 
engerung der  Luftröhre 
hervorgerufene  Kurz- 
atmigkeit kommt  an- 
fänglich nur  bei  starker 
Anstrengung  zum  Vor- 
schein. Es  fällt  auf,  daß 
heim  Laufen ,  beim 
Treppensteigen ,  beim 
Bücken  oder  beim  Tra- 
gen schwerer  Gegen- 
stände rascher  der  Atem 
ausgeht  und  Herzklopfen 
sich  zeigt. 

Der  Kranke  merkt  dabei  selbst  oft  kaum,  daß  er  bei  solchen  Ge- 
legenheiten einen  eigentümlich  rauhen,  manchmal  pfeifenden  Inspirations- 
ton (Stridor)  von  sich  gibt.  Diese  Erscheinungen  nehmen  allmählich  zu, 
ohne  daU  der  Kranke  schwer  darunter  zu  leiden  braucht. 


Erweitemng  der  Trache«  und  des  Bronchialbaumes  bei  Korn- 
prMf>ion  im  AnfangHteil. 


Lcbitodi  der  Chirurgie.  I. 
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Schließlich  jedoch  kann  die  Verengerung  so  zunehmen ,  daf»  das 
stridöse  Atemgeräusch  imiuer  vorhanden  ist,  weithin  hörbar  and  dem, 
Uhre  Art  und  Sitz  des  Leidens  verratend,  während  dem  Auge  das 
Leiden  durch  geschickte  Anordnung  der  Kleidung,  besonders  beim 
weiblichen  Geschlechte,  noch  verborgen  ist.  Bei  lautem  oder  längerem 
Sprechen  wird  der  Zustand  besonders  deutlich,  es  müssen  entweder 
längere  Inspirationspausen  gemacht  werden,  oder  es  werden  die  Sätze 
stoi/tweise  bei  der  Exspiration  hervorgestoßen. 

Durch  geringfügige  Zufälle,  Verschlucken,  einen  starken  Hustenreiz 
oder  Katarrh  mit  zähem  Sekret,  kann  das  chronische  Mißverhältnis 
zwischen  Soll  und  Haben  an  Atemluft  zu  einem  akuten  werden. 

Es  können  ganz  plötzlich  bei  sonst  völligem  Wohlbefinden  schwerste 
Erstickungsanfälle  sich  zeigen  (Kmnlehi),  Solche  stellen  sich  manch- 
mal ganz  ohne  Vorboten  mitten  in  der  Nacht  ein;  der  Kranke  erwacht 
mit  qualvoller  Erstickungsangst,  springt  empor,  stürzt  an  das  schnell 
aufgerissene  Fenster  und  schnappt  nach  Luft.  Nach  einigen  qualvollen 
Augenblicken  kann  der  Anfall  vorüber  sein.  Auch  ohne  direkte  Tracheal-. 
kompression  können  solche  Anfälle  durch  Druck  der  Kropfgeschwulst  auf' 
die  Kehlkopfnerven  veranlaßt  werden.  Es  handelt  sich  dann  um  Paresen 
oder  dem  Stimmritzenkrampf  ähnliche  Zustände  (Uckn^  Htitz). 

Besonders  tiefstehende  Kröpfe  (Kochers  Thyreoptosis),  endothora* 
kale  Strumen,  machen  intensive  Atembeschwerden. 

Hiiufiu  si*>ht  man  hv\  starker  Ri'ickwartsliMUfrmjg  iles  Kopfes  «Icd  Kropfknoteii 
tilaer  ilas  Juiftilum  omporsti'igetj;  in  dieser  StcIhniMf  hört  iler  Dnii^k  auf  die  Luftröhre  j 
auf  und  j^eben  v^ir  lieshiüb  nidit   selten   von  seitou  fler  Knmken  eigeiitüm liehe,   der 
EntlastunK  ihrer  Liiftrultre  gewidmete  Bewe^-iuiLreii  mit  dem  Kopf. 

Durch  die  Beeinträchtigunf»  des  Tracheallumens  entsteht  nkht  selten 
Lungenemphysera.  Bei  endothorakalen  Kröpfen  kann  das  Vorhanden- 
sein eines  solchen  ohne  sichtbare  Kropfgeschwulst  am  Halse  zur  Dia- 
gnose derselben  ftihren. 

Solche  chronisch-dyspnoische  Kranke  sind  nicht  selten  konstant 
leicht  cyanotisch. 

Die   gefährlichsten  Störungen   kommen  vor,   wenn  die  Wandung 
der  Trachea  krankhaft  verändert  ist.  Durch  den  Druck  der  Kropfgeschwulst 
werden  die  Knorpelrin^^e  erweicht,  die  Luftröhre  dadurch  ein  zum  Zu- 
sammenklappen geeignetes,  w^eiches  Rohr  (liose^  Epphifjt'r,  Demme  n.  a,). 
Durch  Lageveränderungen  des  Kropfes,  bei  heftigen  Bewegungen,  durch 
im  Kropf  stattfindende  lilutungen  mit  erhöhtem  Druck,  durch  Angedrückt- 
werden der  Struma  gegen  die  Trachea  durch  die  oft  hypertrophischen 
Halsmuskeln,  lassen  sich  im  Vereine  mit  jener  Druckatrophie  der  Tracheal- 
ringe   ganz   plötzlich   auftretende  Todesfälle  durch  Erstickung  er- 
klären ;    auch   das  Haftenbleiben   ziiher  Sekretmassen    bei  bestehendem  ^^ 
Tracheo-Bronehialkatarrh  kann  plöt;5lich  vollkommenen  Luftabschluß  und  ^| 
Tod  bedingen  (Maasl  Diese  Fälle  bezeichnet  man  als  Kropf  t od  (Rost);  ^j 
jene  oben  geschilderten  als  Kropfasthma. 

Bcsi>nders  Blutunuen  in  Z\  stenkröpfen  sind  »refährlieh  ;  anch  Diirchbrtlche  von 
Zysten  in  die  Trachea  (Erstickoiig-sgefalir)  sind  lie<dniehtet. 

Viel  seltener  sind  die  Druckerscheinungen  auf  die  Speiseröhre. 
Durch  die  aktive  Tätif^^kcit  ihres  Muskelapparates  ist  diese  auf  lange 
hinaus  befühigt,  den  scliiidlirhen  Druckwirkungen  von  Seite  des  unbe- 
quemen  Nachbars    zu   entgehen,    auch   kann  sie  dank   ihrer   freieren 
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Lage  seitlich  ausweichen.  Die  hinter  dem  Oesophagus  gelegenen  retro- 
viszeralen  Strumen,  verkalkte,  in  der  Höhe  der  oberen  Thoraxapertur 
gelegene  Knoten  machen  am  meisten  Sehlingbeschwerden.  Viel 
häufiger  begegnen  wir  ihnen  bei  Entzündungen  der  Schilddrüse  und  des 
Kropfes  (Strnmitis)  oder  bösartigen  Neubildungen. 

Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  daß  durch  gutartige  Kröpfe  nur 
selten  Schlingbeschwerden  hervorgerufen  werden.  Viele  Kranke  geben 
nur  an,  daß  sie  das  Gefühl  eines  „Knollens^  im  Halse  haben.  Bei  hoch- 
gradiger Kompression  der  Speiseröhre  beobachtet  man  verschiedene  Grade 
von  Schlingbeschwerden,  Schmerzen  beim  Schlingakt,  das  Steckenbleiben 
fester  oder  halbweicher  Bissen  und  endlich  die  Unmöglichkeit  des 
Schluckens. 

Ich  möchte  hier  erwähnen,  daß  manche  Kranke  mit  Bestimmtheit  anheben, 
breiige,  auch  halhfeste  Speisen  leichter  zu  schhickeu,  als  Flüssigkeiten.  Es  ist  dies 
eine  Beobachtung,  die  bei  Kompression  der  Speiseröhre  durch  Geschwülste  von  außen 
ab  und  zu  gemacht  werden  kann  ;  die  Verhältnisse  sind  dabei  eben  anders  als  bei 
der  konzentrischen  karzinomatösen  Stenose. 

Die  durch  das  Vorhandensein  von  Kropf  bedingten  Zirkulatio ns- 
fitörungen  können  das  Herz  und  die  Gefälje  betreffen. 

Es  bestehen  zweifellos  Beziehungen  zwischen  dem  Kropfleiden 
und  dem  Herzen. 

Durch  die  verstärkte  Atemmechanik  und  die  geänderten  intrathorakalen  Druck- 
verhältnisse entsteht  eine  Stauung  im  System  der  oberen  Ilohlvene.  Die  gestauten 
Venen  erweitem  sich,  werden  sehr  dünnwandig.  Diese  venöse  Stauung  sehen  wir 
häufig  in  Form  einer  deutlich  vorhandenen  Cyanose,  sowie  aus  dem  starken  Hervor- 
treten der  sichtbaren  Hautvenen.  Diese  Zirkulationsstörungen  haben  eine  Rückwir- 
kung auf  das  rechte  Herz  ;  Dilatation  des  rechten  Vorhofes  und  Ventrikels  mit  nach- 
folgender Hypertrophie  des  letzteren  sind  die  Folge  (Hose,   Wölfler). 

Es  bestehen  aber  noch  andere  Wechselbeziehungen  zwischen  Kropf  und  Herz 
Auf  dem  Wege  der  die  Herztätigkeit  regulierenden  nervösen  Apparate.  Auf  diese 
hat  zuerst  ein  Schüler  E.  Alberts,  J.  Scfiranz,  hingewiesen  und  hat  die  zu  beachtenden 
Störungen  auf  eine  Lähmung  der  Vasomotoren  bezogen.  Fr.  Kraus  hat  jene  auf 
nervösem  Wege  entstandenen  kardio-vaskulären  Symptome,  wie  vermehrte  Puls- 
frequenz, erhöhte  Herztätigkeit  und  Vertrrößeruug  des  ganzen  Herzens,  unter  dem 
Ausdruck  „Kropf herz"  zusammengefaßt. 

Die  an  den  Gefäßen  zu  beobachtenden  Erscheinungen  sind  teils  durch  den 
Druck  der  Struma,  teils  durch  Verdrängung  hcnorgerufen. 

Besonders  die  Karotiden  werden  stark  nach  aAißen  verdrängt,  kommen  an  den 
hinteren  Rand  des  M.  sternocleidomast^id.  zu  liegen  und  können  bei  großen  Kröpfen 
in  eine  so  oberflächliche  Lage  kommen,  daß  man  sie  über  der  größten  seitlichen 
Vorwölbung  der  Kropfgeschwulst  unter  der  Haut  pulsieren  fühlt  und  häufig  genug 
auch  siebt. 

Die  Kropfvenen  sind  meist  mächtig  erweitert,  und  zwar  bis  in  ihre  feinsten 
VeraiDtigungen. 

Auch  die  Schilddrüsenarterien  erweitern  sich  und  zeigen  gewöhnlich  einen 
^schlängelten  Verlauf. 

Die  durch  den  Druck  auf  die  tiefen  Halsvenen  erzeugten  Stauungszustände 
bei  l>estimmtcr  Lage  von  Kropfknoten  machen  sich  gelegentlich  durch  ödematöse 
Schwellungen  geltend  ;  solche  beobachtet  man  am  Munde  und  an  der  Zunge  und 
l>ei  Druck  auf  die  V.  subclavia  am  Arme.  Unter  Umständen  kann  es  zu  Thrombose 
im  Gefäßgebiet  der  oberen  Hohlvene  kommen ;  in  solchen  Fällen  entwickelt  sich  am 
Halse  ein  das  Bild  des  Medusenhauptes  nachahmender  KoUateralkreislauf. 

Besonderes  Interesse  verdienen  die  Beziehungen  des  Kropfes  zu 
den  Nerven. 

Die  am  meisten  ins  Gewicht  fallenden  Störungen  betreffen  die 
Nn.  laryngei  inferiores  und  den  Nervus  sympathicus.  Des  ana- 
tomisch innigen  Verhältnisses  der  ersteren  zur  Art  thyreoidea  inferior 
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uod  zur  Schilddrüse  haben  wir  schon  eingangs  dieses  Kapitels  gedacht 
Es  ist  leicht  begreiflich,  daß  durch  das  Wachstum  der  Kropfgeschwulst 
auf  Verzerrung  und  Druck  zu  beziehende  Störungen  beobachtet  werden. 

Spastische  Zustände  des  N,  recurrens  sind  selten ;  am  häufigsten 
sieht  man  Rekurrenslähmung  mit  der  durch  sie  bedingten  rauh-heiseren 
Stimme  und  der  Bewegungslosigkeit  des  betreffenden  Stirambandes;  natür- 
lich werden  auch  Zustände  unvollständiger  Lähmung,  Parese,  beobachtet 

Die  Paralyse  beider  Nn*  recurrentes  kann  lebensgefährliche  dys- 
pnoische Zustände  hervorrufen  und  ist  ein  kleiner  Teil  der  als  ^Kropf- 
tod^  bezeichneten  Fälle  auf  Innervationsstörungen  der  Kehlkopfmuskeln 
zurückzuführen. 

Durch  Verlangsamung  der  Atmung  kennzeichnet  sich  die  selten 
zu  beobachtende  Vaguskompression  durch  den  Kropf, 

Viel  häufiger  dagegen  sind  Erscheinungen  von  Seite  des  Nervus 
sympathicus. 

Ptosis  und  Pupillenenge  als  Lähmungssymptome  sind  häufiger  als 
die  entgegengesetzten  Reizerscheinungen.  Auch  vermehrte  Kötung  im 
Gesichte,  oft  halbseitige  und  vermehrte  Schweitiabsonderung  kann  man 
beobachten, 

Sympathikussymptome  erwecken,  da  sie  beim  benignen  Kröpfe 
selten  sind,  den  Verdacht  auf  Entzündungserscheinungen  oder 
maligne  Neoplasmen. 

Verliigerte  Kröpfe  können  natürlich  anch  auf  andere  Xcrvengi; biete  Druck 
ausühen,  z.  B.  der  siibklavikulare  Kropf  auf  den  Plexus  braehialis. 

Abnomie  Lagerung  des  Kröpfen;  Nebenkropf, 

Uie  Ausdrücke  Tancherkropf  und  Wanderkropf  liezeichneii  l)ei  dor  Atmung 
starke  Exkursionen  machende  Kröpfe,  Häufig  hauddt  es  sich  nm  Kröpfe,  welche 
bei  der  Inspiration  hintc?r  dem  Stcrnum  in  der  oberen  Thoraxapertur  verscbwinden, 
um  l>ei  der  Exspiration  oder  dem  SrhJinirftkte  wieder  zu  en-cbeinen.  Ein  solcher 
abnorm  bewejErlicher  Kropf  ktinn  Rieh  am  EinH-nnifO  zur  olieren  Tboraxapertur  ein- 
kbMnraeti  und  dann  Druckerscheilaungen  auf  Tra<diea,  Speiseröhre  und  Nerven  dea 
Halsi^jt  bervorrnfen. 

Unter  Tbyreoptosis  versteht  A.  Koeher  einen  mit  der  Entoroptose  ver- 
jfleiebharen  TiefstJind  des  Larynx  und  der  Trarbea,  \u>durdi  der  Larynx  der  oberen 
Tlioraxapertur  in  der  ^Veise  itreuabert  m'in  kann,  daü  der  Hinpknorpel  in  iler  Hohe 
lies  Jngulum  >itebt,  Dementspretdicrid  lie$ft  der  Istbmus  der  Schilddrüse  meist  sdicjü 
endothorakaK  elienso  die  meisten  von  einer  sobdien  aussjj'cheiideii  Kropffurmen;  siq 
rufen  häufig  Beschwerden  durch  Druck  auf  die  Nachbarorgane  hervor 

Die  Nebenkröple  verdanken  fast  aosnahmslos  ihren  Ursprong  den 
eingangs  schon  erwähnten  Nebenschilddrüsen,  stellen  also  ©inen  aoge- 
borenen  Zustand  dar;  in  seltenen  Fällen  kann  durch  eine  allmählich 
erfolgende  Isolierung  eines  oberflächlich  gelegenen  Knotens  ein  Neben- 
kropf als  erworben  bezeichnet  werden;  doch  geht  bei  diesem  der  Zu- 
sammenhang mit  dem  Mtittergewebe  nie  ganz  verloren. 

Echt  sind  jene  Nebenkröpfe,  die  keinen  ZosammenhaDg  mit  der 
Schilddrüse  nachweisen,  sie  werden  auch  isolierte  genannt;  alliiert 
jene»  die  durch  einen  Bindegewebestrang  mit  ihr  in  Verbindung  stehen; 
falsch  nennt  man  jene,  die  durch  einen  dünnen  Parenchymstiel  mit 
ihr  zusammenhängen  (WöIjfcrK 

Die  uDgemein  differenten  Fundorte  der  Nebenkröpfe  werden  am 
besten  verständlich,  wenn  man  ihrer  topographischen  Schilderung  eine 
entwicklungsgeschichtliche  Basis  gibt 
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Wir  unterscheiden  daher: 

A.  Nebenkröpfe,  von  der  mittleren  Schilddrüsenanlage  ausgehend: 
obere,  in  der  Zunge,  am  Zungengrund,  solche  in  der  Umgebung 
des  Zungenbeins, 

untere,  retrosternal,  endothorazisch, 

vordere,  unter  der  Hals-  und  Brusthaut  gelegene. 

B.  Nebenkröpfe,  von  den  seitlichen  Schilddrüsenanlagen  ausgehend: 
hintere  oder  retroviszerale ,  hinter  dem  Pharynx  und  Oesophagus 
gelegen, 

seitliche,  in  der  Regio  submaxillaris ,  hinter  dem  Schlüsselbein, 
endlich  solche,  die  dem  Verlauf  der  großen  Halsgefäße  angeglie- 
dert sind. 

Dazu  kommen  noch  die  innerhalb  des  Respirationstraktes 
gelegenen  Nebenkröpfe  in  Larynx,  Trachea  und  Bronchien. 

Es  kommt  vor,  daß  die  Schilddrüse  selbst  keine  Kropfentwicklung 
zeigt,  während  ein  Nebenkropf  vorhanden  ist.  Der  falsche  Nebenkropf 
läßt  sich  durch  seinen  nachweisbaren  Zusammenhang  mit  der  Schild- 
drüse oder  einer  dieser  angehörigen  Kropfgeschwulst  fast  immer  als 
solcher  erweisen. 

Beim  isolierten  kann  dies  auf  große  Schwierigkeiten  stoßen  und 
ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  wahre  Natur  der  vorhandenen  An- 
schwellung erst  nach  Freilegung,  zuweilen  erst  nach  histologischer  Unter- 
suchung möglich. 

Nicht  selten  sind  die  Nebenkröpfe  multipel;  dies  gilt  besonders 
für  die  rein  seitlichen. 

Auch  Nebenkröpfe  können  verkalken,  sich  entzünden,  dadurch 
zu  Abszedierung  und  Fistelbildung  führen  oder  den  Boden  zur  Ent- 
wicklung maligner  Neoplasmen  abgeben.  Durch  solche  Vorgänge  werden 
natürlich  besondere  diagnostische  Schwieri^l^eiten  geboten. 

Die  retroviszeralen  Kröpfe  verursachen  wegen  ihrer  zwischen 
Wirbelsäule  und  Speiseröhre  eingeschobenen  Lage  nicht  selten  Schling- 
beschwerden. Es  liegen  mehrfache  hierhergehörige  Beobachtungen  vor, 
80  von  Rdnbdch,  J.  Schnitzler  u.  a. 

Besonders  selten  sind  die  Strumen  im  Innern  des  Respirations- 
traktes. Es  sind  meist  jüngere  Personen,  die  an  allmählich  zunehmender 
Dyspnoe  leiden.  Als  Ursache  der  Beschwerden  entdeckt  man  laryngo- 
tracheoskopisch  meist  flache,  walzenförmige,  von  glatter  Schleimhaut 
bedeckte  Geschwülste  (Bruns).  Für  einen  Teil  der  Fälle  ist  die  von 
Paltauf  gegebene  Erklärung  einer  Durchwachsung  der  Trachea  oder 
des  L&rynx  von  Schilddrüsengewebe  zutreffend.  Auch  hierfür  läßt  sich 
der  schon  erwähnte  Befund  von  K.  Ewald  über  die  Beziehungen  der 
Gefäße  der  Tracheaischleimhaut  und  der  SchUddrüse  verwerten. 

Im  Zungenbein  und  in  dessen  Umgebung  kann  es  zu  mannig- 
fachen zystischen  Bildungen  kommen. 

Ein  besonderes  klinisches  Interesse  erheischen  die  Strumen  der 
Znngenwurzel  (v.  Chamisso,  Meixner).  Hofmeister  hat  eine  „aberrierende" 
Struma  unter  der  Brusthaut  beschrieben.  Zahlreiche  Mitteilungen  über 
das  Kapitel  Nebenkropf  haben  sich  mit  der  Zeit  ergeben ;  die  wichtigsten 
stammen  yon  Beinbachy  Brunner,  Hinterstoisser,  v.  Eiseisberg ,  Ssalistschew, 
Payr  und  Martina  haben  jüngst  unter  Mitteilung  mehrerer  Beobachtungen 
die  wahren  seitlichen  Nebenkröpfe  einer  Bearbeitung  unterzogen. 
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Diagnose. 

Schon  aus  manchen  vorausgeschickten,  die  Lokalisation  der  Kropf- 
geschwülste betreffenden  Beraerkun^en  kann  man  schliel^en,  daß  das 
Erkennen  des  Vorhandenseins  einer  Kropf geschiMilst  zu  den  allerschwie- 
rigsten  Dingen  gehören  kann:  aUerdipgs  ist  die  Diagnose  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  ungemein  leicht  und  einfach* 

Das  Erheben  einer  Anamnese  ist  bei  der  Untersuchnng  der 
Kropfkranken  durchaus  nicht  überflüssig»  Man  erfährt  dadurch,  ob  der 
Kranke  aus  einer  mit  Kropf  behafteten  Familie  stammt^  ob  er  in  einer 
Kropfgegend  wohnt  oder  zeitweilig  sich  aufhält;  man  erhält  ferner 
wichtige  Aufschlüsse  über  die  Art  des  Wachstums,  dem  Kranken  be- 
merkbare Lageveränderungen  usw. 

Die  Untersuchung  eines  Kropfkranken  geschieht  durch  Besich- 
tigung seines  Halses  und  Befühlung  der  tastbaren  Gebilde.  Als  weitere 
feinere  und  wichtige  Untersuchungsbehelfe  sind  in  erster  Linie  die 
Laryngoskopie  und  Tracheoskopie,  in  zweiter  die  Röntgendurch- 
leuchtung und  Eöntgenphotographie  zu  nennen.  Endlich  können 
wir  bei  zahlreichen  Strumaforraen  die  physikalische  Untersuchung 
der  Thoraxorgane  nicht  entbehren  und  spielt  da  die  Perkussion  in 
ihrer  feinsten  Technik  eine  große  Rolle.  Auch  der  Auskultation  darf 
bei  der  Diagnostik  gewisser  Kropf  formen  ((jefäßkropf)  durchaus  nicht 
aller  Wert  abgesprochen  w^erden. 

Bei  der  Besichtigung  richten  wir  unser  Augenmerk  auf  die  Lage, 
Form  und  Größenverhältnisse  der  Geschwulst ;  wir  achten  auf  das 
Allgemeinbefinden  des  Patienten,  auf  den  Atmungsmodus,  die  Sprache, 
das  Verhalten  der  sichtbaren  Gefäße. 

Ein  genaues  Augenmerk  wenden  wir  dem  Verlaufe  des  Schling- 
aktes zu.  Da  liegt  der  springende  Punkt  der  Strumadiagnose! 

Eine  ganz  kurze  physiologische  Reminiszenz  über  das  Schlingen 
sei  hier  eingeflochten. 

Beim  Scliliiigakte  wir^l  das  Ziuigenliaiu  durch  die  vom  Tiiterkiefer  zu  diesem 
zieliciuloii  Mii!ikelri  festj^ostent.  Nun  knntrahiert  sich  der  M.  thvreohyoideus  und 
heht  dabei  den  Liirjnx,  die  Tradiea  und  das  was  an  der  Luftröhre  hängte  um  den 
Epif^lüttissdiliiÜ  am  KehlknpfeinfT'aug  zu  b^werksfeHiiren. 

Die  Schilddrüse,  also  auch  der  Kropf  hängt  an  der  Luftröhre  und 
wird  daher  beim  Sehlingakte  gehoben.  Man  prüft  das  Mitgehen  der 
Kropfgeschwulst,  indem  man  den  Kranken  einen  Schluck  Wasser  in  den 
Mund  nehmen  Iflüt^  und  während  des  auf  Kommando  geschehenden 
Schlingaktes  wird  die  Geschwulst  genau  beobachtet. 

Fixation  der  Schilddrüse  durch  entzündliche  und  neoplastische 
Prozesse  kann  natürlich  dieses  für  die  Diagnostik  der  Schilddrüsenge- 
schwülste  kapitale  Zeichen  undeutlich  oder  negativ  gestalten.  Bei  An- 
zeichen von  Oesophaguskompressioü  werden  wir  uns  durch  den  Schling- 
versüch  flüssiger  und  fester  Massen  von  dem  Maße  der  vorhandenen 
Beeinträchtigung  überzeugen. 

Die  Betastung  gibt  uns  weiteren  Aufschluß  über  die  Konsi- 
stenz der  Geschwulst,  ihre  Beziehungen  zur  Haut,  zu  den  Muskeln^ 
zu  den  GefäUen,  über  das  Verhalten  der  Lymphdrüsen  des  Halses. 

Bei  weichen  Kropfgeschwülsten  müssen  wir,  wenn  möglich,  die 
gelatinöse  Beschaffenheit  von  der  Anwesenheit  einer  Flüssigkeitsansamm- 
lung  unterscheiden.     Dies    kann    schwierig,    ja   unmöglich    sein.     Die 
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Fltiktaation  beweist  uns  das  Vorhandensein  einer  zystischen  Ge- 
schwulst, yicoladoni  hat  eine  Uotersuchungsart  ausgeübt,  die  die  Unter- 
suehnng  von  Halsgeschwülsten  überhaupt  erleichtert. 

Man  läßt  d<^D  Kranken  auf  einen  maüijpr  hohen  Stuhl  sich  setzen,  stellt  sieb 
hinter  ihn,  beug^t  sieh  nach  vorne  tin4  lehnt  des  Kriuikeu  Kopf  an  die  eigene  Brust. 
Durch  diese  Art  der  Fixation  wird  das  Atis weichen  der  nun  in  l>equemster  Weipe 
mittelst  beider  Hiinde  zu  untersucbendcu  (jesehwulst  verhinilert. 

Eine  vorhandene  Trachealstenose  macht  sich  bei  höheren  Graden 

unseren  Ohren  vernehmbar, 

Larynx  und  Trachea  haben  so  innige  Beziehungen  zu  den  Kropf- 

geschwtilsten ,    daß  ihre  genaue  Untersuchung  uns  vielfach  Aufklärung 

verspricht    Die     laryngo- 
^'f^-^^  skopische      Untersuchung 

belehrt  uns  über  die  Stel- 
lung des  Kehlkopfes,  das 
Verhalten  der  Stimmbän- 
der beim  tiefen  Atmen, 
beim  Phonieren,  das  Aus- 
sehen der  Schleimhaut 

Wir  werden,  wenn 
irgend  möglich,  versuchen, 
die  Trachea  gleichfalls  bei 
tiefer  Inspiration  und  ge- 
eigneter Stellung  zu  unter- 
suchen, um  uns  über  seit- 
liche Ausbiegung  der  Tra- 
chea, vor  allem  aber  über 
die  Stenosierung  derselben 
durch  den  Druck  der 
Kropfgeschwulst  zu  unter- 
richten* 

Die  immer  weitere  Be- 
achtung sich  erwerbende  Tra- 
cbeo  -  Bronchoskopie  mit- 
telst j/erader,  in  dus  Atmiiu|jr^- 
rtdir  eingeführter  Metall  röhre 
(KiilittH,  Uild)  kann  uns  bei 
endothnrakal  sitzenden  StTunu^n 
iiiiCerst  wertvolle  Aufschlüssse 
über  tief  jrelegene  Traehenl- 
^tenosen  geben. 

^^Qch  der  Scblundsonde  und  des  Oesophagoskops  sei  hei  vorhan- 
dener Unsicherheit  über  die  Ursache  von  Schluckbeschwerden  gedacht 
Das  Röntgen  verfahren  leistet  schon  heute  für  die  Kropfdiagoose 
Hervorragendes. 

Ich  erinnere  dabei  jsuerst  an  die  unterhalb  der  o1*ereii  Thoraxapertur  liegenden 
Kröpfe.  Sie  braneheii  dnrehaus  nicht  verkalkt  zu  «ein,  um  sehr  seJioae  und  deut- 
liche Bilder  auf  der  photogniphischen  Platte  zu  geben. 

Bei  einem  isolierten  Endothorakalkropf  kann  es  überhaupt  allein  die  Stelbmg 
einer  Diagnose  ennö glichen, 

I»amit  ist  aber  der  Wert  des  Röntgenverfabreas  für  die  Kropfdiagnose  nicht 
erschöpft.  Wir  können  durch  photographisch  exakte  Aufnahmen  den  Verlauf  der 
Trachea,  ihre  Kompre^sionsverunilerungen  ganz  genau  eruieren,  was  bisher  nur  ein 
frommer  Wunsch  gewesen  ist  (r,  Brurmj. 


V^-*. 


t 


GroJItr  Kropf  mit  «nonn  «qigfdfihntefi  lobkolaDeii  Venen. 


Der  Kropf  (Struma). 
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Fig. 207. 


Vereinzelte  derartige  Knoten  in  einer  sonst  wenig  vergrößerten 
Schilddrüse  bei  Kindern,  während  der  Pubertät  oder  einer  Schwangerschaft 

entstanden,  sehen  wir  als 
fötale  Adenome  an. 

Teigig  weiche,manch- 
mal  sogar  elastische,  ge- 
wöhnlich lange  bestehende, 
oft  recht  große  doppel- 
seitige Geschwülste ,  bei 
denen  die  Vergrößerung 
gewöhnlich  auf  einer  Seite 
besonders  ausgeprägt  ist, 
stellen  die  Kolloidkröpfe 
(Struma  gelatinosa)  dar 
(Fig.  206). 

Der  Gefäßkropf 
läßt  sich  gewöhnlich  durch 
Druck  verkleinem.  Erzeigt 
Gefäßgeräusche,  manchmal 
auch  Pulsation. 

Die  fibrösen 
Kröpfe  zeigen  mehrere 
harte,  verschieden  große, 
häufig  über  die  ganze 
Drüse  verteilte  Knoten ;  die 
einzelnen  Knoten  bleiben 
gegeneinander  verschieb- 
lich. Das  Kriterium  für  die 
Diagnose  ist  die  Härte. 

Zystische  Kröpfe 
können  ganz  unglaubliche 
Dimensionen  annehmen ; 
ausschlaggebend  ist  der 
Nachweis  der  Fluktuation. 
Sie  zeichnen  sich  vor  allem 
durch  die  rundliche,  manch- 
mal völlig  kugelige  Gestalt 
aus.  Häufig  sind  die  Zysten 
multilokular  (Fig.  207). 
Zwischen  den  beschriebe- 
nen Arten  kommen  Misch- 
formen vor. 

Die  größten  diagnosti- 
schen Schwierigkeiten  be- 
reiten die  wahren  Neben- 
kröpfe. 

Sie  werden  häufig  für 
Lymphdrüsen  gehalten.  Bei 
•*rauen  beflitzen  wir  in  der  mehrfach  beobachteten  Anschwellung  der  Geschwulst 
nir_Zeit  der  Menses  einen  wichtigen  Anhaltspunkt. 

Die  Prognose  des  Kropfes  ist  so  lange  eine  gute,  als  es  sich  um 
ibsolut  gutartige,  nicht  entzündete,  in  der  Mitte  oder  den  seitlichen 


Eropfsyste. 
Fig. 308. 


Zystenkropf,  infolge  seinor  üröfie   weit  auf  die  Brust 
herabh&ngend. 


3,  Kapitel. 
Die  Behandlung  des  Kropfes. 

A,  Die  nieilikaiiientöse  Behandluiis:. 

Die  medikamentöse  Behiintllunj^  des  Krapflciileiis  kennt  zwei  Heilfaktareii 
Tüll  markanter  Wirkiuiik':  1.  das  Jod,  2.  dcu  Phdsjdior, 

Eine  ungleich  größere  Bedeutung  kommt  dem  ersteren  zu,  ob  es  nun  in  Form 
der  anorgani seilen  Verbindungen  oder  als  Jodciwt^ißktirper  in  Form  von  versehiedeneii, 
der  Schilddrüficusnbstanz  entnommenen  Präparaten v  erahrcicht  wird. 

Äußerlich  wird  Jod  in  Form  von  Jod-Jodkalisalben,  Jodtinktur,  Jodglyzerin 
oder  al«  Jodoformsiilbe  angewendet. 

^— ^  Rp.  .lodi  pur.  , Ol 

^m  Kai  jodflt  .......    100 

^r  Ungt,  spl  ......    .  10  0 

f  S.  Salbe. 

Albert  empfiehlt,  die  Äuierlichen  Joilanwenduiigen    bei  Tag  machen   zu  bliesen,  um 
den  Kranken  nicht  wührend  der  Na^clit^seit  den  .roddämpfen  aiis?Ui=etzen. 

^_  Auch  Umschbiffc  mit  Jodsalzlösuugen  (lUirkau,  Bad  HalU  bnsten  (iutes, 

^■^  I  o  n  e r  1  i  c  li    w  ird   das  Jod  jn  Form  von   J  o  d  k  a  1  i  u  m   otler  J  o  d  n  a  t  r  i  n  m   m 

^^U>oseti  von  Ol  — ü'25  pro  die  gegeben.  In  manchen  Fallen  entwickelt  sich  narh  dem 
Jodgebrauch  ein  schwerer  Zustand,  der  sfigenaniite  J  mlmarasmus.  Rapide  Abma- 
gerung und  Symptome  von  Herzreizung  kennzeichnen  ihn.  Es  ist  fraglich,  «It  er  eine 
Folge  der  Joddarreichiin^  selbst  ist^  oder  durch  da**  r>ft  ^ehr  rasche  Schwinden  des 
Drüsen parenehyms  erzeugt  wird. 

Die  Jodapplikationen  haben  alle  den  NacbteU,  an  der  Struma  und  deren  t^m- 
gebung  Verwachsungen  zu  erzeugen»  die  eine  spiUere  operative  Therapie  erschaueren. 
Solche  besimders  schwere,  direkt  an  peristrnroitit^che  l'rozessc  cnmiernde  Verwach- 
sungen bat  man  besonders  nach  Itingerem  tTcbravicb  von  .lodtinkturpin^ebingen  gesehen. 
Da  man  heute  weiß,  daß  das  .lud  hiiuptf^iichÜch  die  hypertrophischen  folliku- 
läreu.  ferner  Anfangsstadien  der  kolloiden  Kropf  formen  günstig  beeinflußt^  sidltc  es 
bei  anderen»  iler  operativen  Therapie  zuzuweiBendeii  Formen  überhaupt  gar  nicht 
verwendet  werden. 

Die  Bebandbing  den  Kropfes  mit  organischer  Schild drüsensubs tanz 
nnd  deren  Präparaten  (c.  Brittas,  Kocher)  geschieht  am  besten  mittelst  Schilddrüsen- 
tabletten  (Bunoughs  Welcome  Ät^o.)^  */t~^ 'I'^^'^p***^"  pr<>  1'^%^  t^der  tlurch  Verab- 
reichung des  von  Hautmutn  gefundenen  Thyreojodins  (Tbyreodin).  Jodothyrin  in 
einer  Dosis  von  Oll  Ovi  pro  Tag  (Roos).  (lenatie  Kontrolle  des  Pulses  (Aussetzen 
bei  erheblicher  Frequenzsteigerung)  sovile  gelegentliches  tvntersuchen  des  Harnes 
ÄUf  Zucker  sind  bei  dieser  Behandlung  dringend  geliotcn.  Ein  wesentlicher  Fnterschied 
zwischen  der  jüten  JtHlbehandlung  und  der  gleichfalls  nur  auf  .lodwirkung  beruhenden 
Organ therapie  ist  niclit  zu  bemerken  und  waren  die  an  dieses  Mittel  geknüpften 
Erwartungen  wohl  allzuhtich  gespannt  (RnnbachK 

Übrigens  ist  seine  Anwendung  durchntis  nicht  unbedenklich  und  hat  man 
ähnliche  Zustilnde  nach  derselben  gesehen,  wie  bei  Verwendung  des  Jods  in  seinen 
anoTganiscben  \' erbind  nngen  (Th}Teoidismu8),   v,  Mikulicz  und  Meinbach  sahen  aueii 
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mich  Veralireichung  von  Thymusdrüse  (roh  oder  in  Tablette« form)  Verkleinerung: 
von  Kr^ipfen. 

Eigeiitömlicbte  Wechselheziehungeii  bestehen  zwischen  der  Schilddrüse  and 
ihrem  Jmlgehalt  und  dem  l*ho8phor  Durch  Darreitdumg  von  Pho8ph*:»r  ^ermaj,' 
man  den  natürlichen  Jfidg:eha]t  der  Drüse  zu  vemiehrcD.  Die  Darreicbnog  des  Medi- 
kamentes geschieht  in  ühnlicber  Weise  wie  bei  der  riarbitisbehiindlting.  Weitere  Mit- 
teilungen über  dieses  interessante^  vtin  A.  Kocher  in  die  Kropftherapie  eingeführte 
Prinzip  sind  noch  abzuwarten. 

Den  ültergang  xwis^clien  der  medikamentösen  und  der  operativen  Behandlung 
des  Kropfes  stellt  die  Injektionstherapie  dar.  Wie  schon  der  Name  sagt,  beruht 
sie  auf  der  Eiuspritüung  einer  heilkräftigen  Substanz  in  das  Kropfgewebe  und  ist  e« 
alicrmals  das  Jod  in  verschiedenem  (iewatide^  das  wir  hierbei  verwendet  sehen:  Jod- 
tinktur (BillrotfiJ,  Jodoformlosüugcn  in  Äther  und  Olivenöl  (Wölfler^  GarriK  —  Da^ 
Verfaliren  ist  nicht  nngefälirlich ;  die  Einspritzung  in  eine  Vene  läßt  sich  nicht  al»&alut 
fiicher  vermeiden  und  hat  schon  wiederholt  zu  Todesfällen  geführt. 

Dur{"h  ilie  erzeugten  Entzündungsvorgänge  in  der  Drüse  werden  eventuelle 
spätere  operative  Eingriffe  anUerordentlicb  erschwert  Da*  Verfaliren  kann  beute  als 
veraltet  Ite^eicbnet  werden,  nur  hei  der  ßehaudliing  des  Zysteakropfcs  werden  tsht 
demselben  noch  hegegneu. 

Auch  Alkf^hnl,  Ergotin,  Arseulnsuugeu,  Karlmlsäure  n.  a,  m,  wurden  in  Kröpfe 
injiziert;  keines  der  Mittel  jedoch  vermochte  sich  in  der  Kropftherapie  7A\  behaupten. 

Röntgeubc strahl  im  g  des  Kropfes  bewirkt  eine  Verkleinerung  der  Struma 
(GörlJ;  über  die  Dauer  des  Erfolger?  ist  noch  nichts  bekannt. 


n.  Die  «iperathe  Behaudlung  des  Kropfes, 

Die  Indikation  ergibt  mh  aus  Lage,  Größe  und  Art  der  vor- 
handenen Struma;  die  Beziehungen  des  Kropfes  zu  seinen  Nachbar- 
organen, besonders  aber  die  durch  ihn  verursachten  Atembeschwerden 
und  die  Erscheinungen  infolge  von  Druck  auf  den  Oesophagus,  die 
groOen  Halsgefüüe  und  die  Nerven  in  seiner  Umgebung  be^timmeD 
eiTistlich  zur  operativen  Entfernung. 

Ferner  sind  es  die  Funktion  der  Drüse  betreffende  Rücksichten, 
die  uns  zur  Entfernung  der  erkrankten  Teüe  zwingen;  wir  können 
durch  dieselbe  die  noch  übrigen  gesunden  und  arbeitsfähigen  Anteile 
der  Schilddrüse  vor  dem  Untergange  retten  und  so  den  durch  den 
Ausfall  der  Drüsenfunktion  drohenden  schweren  Krankheitsbildem,  der 
Tetanie  und  dem  Myxödem  vorbeiigen.  In  letzter  Linie  endlich  sind 
es  bisweilen  kosmetische  Gründe,  die  die  Entfernung  einer  Schild- 
drüsengeschwulst wünschenswert  ei*scheinen  lassen. 

Die  Mortalität  der  Kropfoperationen  ist  eine  recht  niedrige  ge 
worden;  Kochers  Riesenmaterial  weist  eine  solche  von  0"4Vo  auf;  ander 
große  Zusammenstellungen  ergeben  eine  solche  von  zirka  1— 2''/o- 

Immerhin  ist  eine  Reihe  von  Gefahren  vorhanden,  deren  Wür- 
digung man  sich  bei  Vornahme  einer  Kropfoperation  nicht  verschlielien 
darf  (s.  n.)- 

Bei  den  so  häufig  das  Kropfleiden  begleitenden  Erkrankungen  des 
Respirationstraktes  —  Emphysem,  Bronchitis  und  Bronchlektasie  — 
drohen  Pneumonien ;  auch  von  Seite  des  Herzens  bestehen  ernste  Ge- 
fahren (Kropfherz,  Myokarditis).  Nicht  ungefährlich  ist  die  Strumektomie 
bei  M.  Basedowii,  akut  und  chronisch  entzündeten  Kröpfen. 

Die  iTeschichtc  der  Kropf  Operationen  rejcht  bis  in  du«  g^nine  Altertum  zu- 
rück. Die  t^rstr?  glückliche  lialbseitig^e  Kropfexstirpation  hat  Desault  licschrieben : 
trotz  niehrfnchpr  tthnlich*?r  Erfolge  imderer  t  hirurf^en  wurde  die  Uperation  nocii 
anfangs  und  g-ejfcn  die  Mitte  des  19.  Jahrhunderts  aU  zu  geftihrÜch  verworfen.  Von 
18ü0  bis  1876  wurde   nur   über  97  Strumaexstirpationen   berichtet.    Hedenus  leistete 


3.  Kapitel. 
Die  Behandlung  des  Kropfes. 

A.  Die  medikamentöse  Behandlang. 

Die  medikamentöse  Behandlung  des  Kropfleidens  kennt  zwei  Heilfaktorea 
von  markanter  Wirkung:  1.  das  Jod,  2.  den  Phosphor. 

Eine  ungleich  größere  Bedeutung  kommt  dem  ersteren  zu,  ob  es  nun  in  Form 
der  anorganischen  Verbindungen  oder  als  Jodeiweißkörper  in  Form  von  verschiedenen ^ 
der  Schilddrüsensubstanz  entnommenen  Präparaten v  erabreicht  wird. 

Äußerlich  wird  Jod  in  Form  von  Jod-Jodkalisalbeu,  Jodtinktur,  Jodglyzerin 
oder  als  Jodoformsalbe  angewendet. 

Rp.  Jodi  pur Ol 

Kai.  jodat 100 

Ungt.  spl 100 

S.  Salbe. 
Albert  empfiehlt,  die  äußerlichen  Jodanwendungen   bei  Tag  machen  zu  lassen,  um 
den  Kranken  nicht  während  der  Nachtzeit  den  Joddämpfen  auszusetzen. 

Auch  Umschläge  mit  Jodsalzlösungen  (Darkau,  Bad  Hall)  leisten  Gutes. 

Innerlich  wird  das  Jod  in  Form  von  Jodkalium  oder  Joduatrium  in 
Dosen  von  Ol— 0*25  pro  die  gegeben.  In  manchen  Fällen  entwickelt  sich  nach  dem 
Jodgebrauch  ein  schwerer  Zustand,  der  sogenannte  Jodmarasmus.  Rapide  Abma- 
gerung und  Symptome  von  Ilerzreizung  kennzeichnen  ihn.  Es  ist  fraglich,  ob  er  eine 
Folge  der  Joddarreichung  selbst  ist,  oder  durch  das  oft  sehr  rasche  Schwinden  des 
DrQsenparenchyms  erzeugt  wird. 

Die  Jodapplikationen  haben  alle  den  Nachteil,  an  der  Struma  und  deren  üm- 

febung  Verwachsungen  zu  erzeugen,  die  eine  spätere  operative  Therapie  erschweren, 
olche  besonders  schwere,  direkt  an  peristrumitische  Prozesse  erinnernde  Verwach- 
sungen hat  man  besonders  nach  längerem  Gebrauch  von  Jodtinkturpinselungcn  gesehen. 

Da  man  heute  weiß,  daß  das  Jod  hauptsächlich  die  hypertrophischen  folliku- 
lären, ferner  Anfangsstailien  der  kolloiden  Kropfformen  günstig  beeinflußt,  sollte  es 
bei  anderen,  der  operativen  Therapie  zuzuweisenden  Formen  überhaupt  gar  nicht 
verwendet  werden. 

Die  Behandlung  des  Kropfes  mit  organischer  Schilddrüsensubstanz 
und  deren  Präparaten  (v.  Bruns,  Kocher)  geschieht  am  besten  mittelst  Schilddrüsen- 
tabletten (Burroughs  Welcome  &  Co.),  *L— 2  Tabletten  pro  Tag,  oder  durch  Verab- 
reichung des  von  Baumann  gefundenen  Thyreojodins  (Thyreodin),  Jodoth}Tin  in 
einer  Dosis  von  0'3— 0*5  pro  Tag  (Rooa).  Genaue  Kontrolle  des  Pulses  (Aussetzen 
bei  erheblicher  Frequenzsteigerung)  sowie  gelegentliches  Untersuchen  des  Harnes 
aaf  Zucker  sind  bei  dieser  Behandlung  dringend  geboten.  Ein  wesentlicher  Unterschied 
zwischen  der  alten  Jodbehandlung  und  der  gleichfalls  nur  auf  Jodwirkung  beruhenden 
Organtherapie  ist  nicht  zu  bemerken  und  waren  die  an  dieses  Mittel  geknüpften 
Erwartungen  wohl  allzuhoch  gespannt  (Reinbctch), 

Übrigens  ist  seine  Anwendung  durchaus  nicht  unbedenklich  und  hat  man 
ähnliche  Zustände  nach  derselben  gesehen,  wie  bei  Verwendung  des  Jods  in  seinen 
anorganischen  Verbindungen  (Thyreoidismus).  v,  Mikulicz  und  Reinhach  sahen  auch 
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naeli  Verahrcicliiing  von  Thymusdrüse  (roh  oder  in  Tablettenform)  Verkldnenm 
von  Knipfen. 

Eigentümliche  Wecbsellteziehungen  liestebeu  zwischen  der  Schilddrüse  un 
ihrem  Jodgelialt  und  dera  Phosphor  Durch  Darrciclnmi^  von  Phosphor  ver 
man  ften  uatürlicbeD  Jctdgehalt  der  DriVse  zu  vermehren.  Die  DarreichuD|Kf  des  Med 
kamen tcs  i^-eschicht  in  idinlicher  Weise  wie  bei  der  Hachiti^bebfLndluDg-  \V eitere  Mit- 
teilungen über  dieses  interessante,  von  A.  Kocher  in  die  Kropftberapie  eingeführte 
Prinzip  s^ind  noch  ithÄUwarten. 

Den  Übergang  zwischen  der  medikamentösen  und  der  operativen  Behimdlung 
des  Kropfes  stellt  die  Injektionstberapie  dar.  Wie  schon  der  Name  sagt^  beruht 
sie  auf  der  Einspritzung  einer  heilkrüftigeu  Substanz  in  das  Kropfgewebe  und  ist  es 
abermals  das  Jod  in  verschiedenem  tiewande,  das  wir  hierbei  verwendet  seheo:  Jod- 
tinktur (Billroth),  Jodoforinlösungen  in  Äther  und  Olivenöl  (Wölflerf  Garri),  —  Da* 
Verfahren  ist  nicht  urigcfäbrlich;  die  Einspritzung  in  eine  \'ene  läßt  sich  nicht  alisolui 
sicher  vermeiden  und  hat  schon  wiederbMlt  7m  Todesfällen  geführt. 

Durch  die  erzeugten  Entzündungs Vorgänge  in  der  Drüse  werden  eventuelle 
spätere  operative  Eingriffe  außerordentlich  erschwert.  Das  Verfahren  kann  heute  als 
veraltet  bezeichnet  werden,  nur  bei  tler  Behandlung  des  Zysten  kröpf  es  werden  wir 
demselben  noch  lyegegnen. 

Auch  Alkoliol,  h^rgotin,  Arsenlösungen,  Karbolsäure  ti.  a.  m.  wurden  in  Kröpfe 
injiziert:  keijies  der  Mittel  jedoch  vermochte  sich  in  der  Krnpftlierapie  zu  behaupten 

Röntge n bestrahl n n g  des  Kropfes  he w irk t  ei ne  Verkleinerung  der  Stntma 
(GörlJ;  über  die  Dauer  des  Erfolges  ist  noch  nichts  l>ekannt. 


K.  Die  operative  Beluindlim^  tlcs  Kropfes. 

Die  Indikation  ergibt  sich  aas  Lage,  GrötVe  und  Art  der  vor- 
handenen  Struma;  die  Beziehungen  des  Kropfes  zu  seioen  Nachbar- 
organen, besonders  aber  die  durch  ihn  verursachten  Atembeschwerden 
and  die  Erscheinungen  infolge  von  Druck  auf  den  Oesophagus,  die 
großen  HalsgefälJe  und  die  Nerven  in  seiner  Umgebung  bestimmen 
ernstlich  zur  operativen  Entfernung, 

Ferner  sind  es  die  Funktion  der  Drüse  betreffende  Rücksichten, 
die  uns  zur  Entfernung  der  erkrankten  Teile  zwingen;  wir  können 
durch  dieselbe  die  noch  übrigen  gesunden  und  arbeitsfähigen  Auteile 
der  Schilddrüse  vor  dem  Untergange  retten  und  so  den  durch  den 
Ausfall  der  Drüsenfunktion  drohenden  schweren  Krankheitsbildern,  der 
Tetanie  und  dem  Myxödem  vorbeugen.  In  letzter  Linie  endlich  sind 
es  bisweilen  kosmetische  Grunde,  die  die  Entfernung  einer  SchiJd- 
drüsengeschwulst  wünschenswert  erscheinen  lassen. 

Die  Mortalität  der  Kropfoperationen  ist  eine  recht  niedrige  ge- 
w^orden  ;  Kochtj^ra  Riesen  material  weist  eine  solche  von  0'4'Vo  auf;  andere 
große  Zusammenstellungen  ergeben  eine  solche  von  zirka  1 — 2^©. 

Immerhin  ist  eine  Reihe  von  Gefahren  vorhanden,  deren  Wür- 
digung man  sich  bei  Vornahme  einer  Kropfoperation  nicht  versehlieBen 
darf  (s.  u.). 

Bei  den  so  häufig  das  Kropfieiden  begleitenden  Erkrankungen  des 
Respirationstraktes  —  Emphysem,  Bronchitis  und  Bronchiektasie  — 
drohen  Pneumonien;  auch  von  Seite  des  Herzens  bestehen  ernste  Ge- 
fahren (Kropfherz,  Myokarditis).  Nicht  ungefährlich  ist  die  Strumektomie 
bei  M.  Basedowii,  akut  und  chronisch  entzündeten  Kröpfen. 

Die  Gescbicbte  der  Kropf  Operationen  reiclit  bis  in  das  graue  Altertum  zii- 
rflck-  Die  erste  glückliebe  halbseitige  Kropfexstirpation  bat  DemuH  bescbriebea; 
trotx  mebrfacker  äbnlicber  Erfolge  anderer  Cliirurgcn  wurde  die  Operation  nach 
anfangs  und  gegen  die  Mitte  dets  19.  Jabrhnnderts  aJa  zu  gefährlicb  verworfen.  Von 
1850  bis  1876  wurde  nur  über  Wt  StrumaexstirpatioDCix  berichtet.    Hedenua  leistete 
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in  dieser  vorantiseptischen  Zeit  Treffliches.  E.  Küster  und  E,  Albert  waren  die  ersten, 
die  gleich  zu  Beginn  des  Siegeslaufes  der  antiseptischen  Ära  sich  erfolgreich  an  die 
SchilddrOsenchirurgie  heranwagten  und  zum  erstenmal  unter  Ltstersaien  Kautelen 
Totalexstirpationen  der  kropfigen  Drüse  ausführten. 

BiUroth  und  Wdlfler,  ganz  besonders  aber  Th,  Kocher  gebührt  das  Verdienst, 
die  moderne  Kropfchirurgie  geschaffen  zu  haben ;  man  darf  sie  mit  Stolz  als  vor- 
wiegend durch  deutsche  Chirurgen  geschaffenes  Arbeitsgebiet  bezeichnen. 

Die  Methoden  der  Kropfoperationen. 

So  verschieden  die  einzelnen  bei  den  verschiedenen  Kropfformen 
auszuführenden  Eingriffe  sind,  so  lassen  sich  dieselben  doch  nach  den 
ihnen  zugrunde  liegenden  Prinzipien  unschwer  sichten.  Wir  haben  zu 
nennen: 

1.  Die  Totalexstirpation  der  Schilddrüse;  ein  Eingriff,  der 
heute  nur  bei  sicherem  Nachweis  bösartiger  Neubildung  unter  Voraus- 
setzung des  Wiederersatzes  der  verloren  gehenden  Schilddrüsen- 
fnnktion  gestattet  ist. 

2.  Die  halbseitige  Exstirpation  der  erkrankten  Schilddrüse; 
da  das  Kropfleiden  sich  ungemein  häufig  mit  auffallender  Bevorzugung 
einer  Hemisphäre  entwickelt,  stellt  dieser  Eingriff  eine  der  meist  geübten 
Typen  der  Strumektomie  dar  und  ist  für  die  vorwiegend  halbseitige 
Erkrankung  der  Drüse  als  der  ideale  Typus  der  modernen  Kropf- 
chirurgie zu  bezeichnen. 

3.  Die  Resektion  entfernt  größere  Teile  von  Kropf gewebe  aus 
der  Kontinuität  der  kranken  Schilddrüse  unter  Zurücklassung  funktions- 
fähiger und  von  Gefäßhauptstämmen  genügend  blutversorgter  Drüsen- 
teile. Ausdehnung  und  Technik  dieses  Eingriffes  sind  ungemein  variabel. 

4  Die  Enukleation  von  krankhaften  Gebilden  der  Schilddrüse 
besteht  in  der  Herausbeförderung  ausschälbarer,  abgegrenzter  Er- 
krankungsbezirke; sie  findet  Verwendung  bei  Zysten  und  isolierten 
Kropfknoten  (intraglanduläre  E.). 

Zwischen  den  obgenannten  Verfahren  sind  zahlreiche  Kombina- 
tionen möglich  und  häufig  genug  auch  dringend  nötig;  dies  ist  be- 
sonders bei  kropfiger  Erkrankung  der  ganzen  Schilddrüse  der  Fall. 

Als  Grundtypen  für  die  Weiterentwicklung  aller  übrigen  Methoden 
haben  wir  die  halbseitige  Exstirpation  und  die  Enukleation  zu 
bezeichnen. 

Wir  beginnen  mit  der  Schilderung  der  ersteren,  haben  jedoch 
vorher  einige  allgemeine  Gesichtspunkte,  betreffend  die  Anästhe- 
sierung, aseptische  Vorbereitung,  Lagerung  des  Kranken  zu 
beleuchten. 

Ein  wesentlicher  Faktor  ist  die  Wahl  der  Anästhesierung s- 
methode  des  Kranken.  Die  Inhalationsnarkose  bedingt  für  viele  Kropf- 
kranke eine  Anzahl  von  nicht  gering  anzuschlagenden  Gefahren.  Der 
Äther  für  die  Respirationsorgane  (Bronchitis,  Pneumonie),  das 
Chloroform  für  das  Herz;  gerade  letzteres  Narkotikum  wird  häufig 
von  KropfkraAken  selbst  in  Form  der  £i//ro^Aschen  Mischung  schlecht 
vertragen. 

Von  Vielen  empfohlen  wird  die  Chloroform-Sauerstoff narkose 
in  allen  jenen  Fällen,  in  denen  man  wegen  Trachealstenose,  Bronchitis, 
Emphysem  von  der  Ätherverwendung  absehen  muU. 
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(ThicklirlifTwi^isie  hilft  uns  in  bester  Weise  ßher  dieseu  Zwiespalt  die  gprt 
für  die  Krf>pf Operation  njit(empin  ivprtvolle  Lokalauäf^the^ie,  wohl  am  z««ei 
milÜigstiMi  in  Farm  der  .SV/i/etf Aschen  Intiltratinusanäj^thesie  hiüwear;  sie*  empfiehlt 
sieb  irt  allen  Fallen,  in  denen  von  Seite  des  Herzens  oder  der  xitinungsorsf&ne  «He 
gerinjäfsten  Bedenken  gegen  die  Inlialatioiisniirkose  vorliegen.  Erfahrene  Kropfoperi* 
tenre,  wie  Korhf^r  und  Jtiedd,  inricben  fiist  alle  Strimiektomieu  solcherart.  Be>.ou* 
der??  bei  ^t^irker  Trarhe;dstennse  euvpfichit  es  sieh  unbedingt,  biss  zur  Befreiung  der 
Ltiftrfdire  vom  Kropfdrueke  von  einer  Inhalationsnarkose  abzustehen. 

Der  Kranke  wird  entweder  in  miiüig  steil  t^iizender  oder  borizoutiiler  Lage 
mit  etwas  nach  hinten  übei-strcckiom  Kopfe  operiert  Weitgehendste  Eerüek?iichti- 
gung  idler  Forderungen  der  Asepsis  ist  eine  GmndbedingUDg  für  die  erfolgreiehe 
Austtdiruug  der  Kropf  Operationen, 

Die  Schnittführueg  bei  Kropfoperationen  hat  die  Aufgabe,  das 
Erkrankungsgebiet  möglichst  übersichtlich  freizulegen  ;  es  lälU  sich  nicht 
selten  erst  nach  Freilegung  der  ganzen  kropfkranken  Schilddrüse  die 


Ftg. 230. 
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vSchnlttfQhniniren  Äor  Blnajeifiiog  dei  Rropfn«. 
ü  b  Koehmt  KngeaschDin.     c  ä  Koehera  Wink«]Rebnkt.     e/  BiUrothä  SehttitIftUiraBg, 


Wahl  des  auszuführenden  Eingriffes  treffen.  Diesen  Forderungen  so- 
wohl als  auch  der  Kosmetik  trägt  der  KocherMhe  Kragenschnitt  in 
der  besten  Weise  Rechnung,  Fig,  210  veranschaulicht  die  zweckmäßig- 
sten und  am  hiUfigsten  geübten  Schnittführungen. 

t\  Mikidicz  bedient  rn^h  des  Kragen^ehnittes  tinter  Emporziehen  der  den  Kropf 
bedeckenden  Haut,  so  daß  die  feine,  weiße,  koUierartig  verlaufende  Narbe  dem 
Jugidum  noch  näher  rüekt  und  dnrrh  ein  Ilalsliand  oder  Scbmuckstfick  noch  leicKter 
verdeckt  werden  kann. 

Nach  Durch  trenn  ung  von  Haut  und  Platysma  und  Unterbindung 
mehrerer  starker  Venen  wird  der  durch  den  Kragenschnitt  vorgezeich- 
nete, die  Faszie  mitnehmende  Lappen  je  nach  der  Gröüe  des  Kropfes 
nach  oben  abpräpariert  und  dadurch  das  Operationsgebiet  freigelegt. 
Zwei  Seideoknopfnähte  fixieren  zwcckmäöigerweise  den  emporgezogenen 
Lappen. 
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Fig.  211. 


Jetzt  liegen  die  durch  die  Kropf geschwulst  verbreiterten,  verdünnten, 
langen  Halsmuskeln,  die  Mm.  sternohyoidei  und  thyreoidei,  vor,  die  bei 
kleineren  Kröpfen  stumpf  getrennt  und  auseinandergezogen,  bei  großen 
Stramen  quer  eingeschnitten  oder  durchtrennt  werden;  die  Schonung 
dieser  Muskeln  oder  wenigstens  ihre  exakte  Wiedervereinigung  empfiehlt 
sich  kosmetisch  wegen  der  Erhaltung  der  natürlichen  Formen  des  Halses. 

Der  Dnrchtrennimg  eines  oder  beider  Köpfe  des  M.  sternocleidomastoideus 
nahe  dem  Brustbeine  oder  Schlüsselbeine  bedarf  man  nur  zuweilen  bei  bösartigen, 
entzündeten  oder  endothorazischen  Strumen. 

Vorstehende  allgemeine  Bemerkungen  haben  fast  für  alle  Eingriffe 
an  der  krankhaft  vergrößerten  Schilddrüse  ihre  Gültigkeit. 

1.  Die  heute  nur  unter  besonderen  Umständen  berechtigte  Total- 
exstirpation  des  Organes  bedarf  nach  der  unten  gegebenen  Beschreibung 
der  Exzision  einer  Hemisphäre  keiner  besonderen  Schilderung. 

2.  DiehalbseitigeExstirpation  eines  kranken  Schild- 
drüsenlappens stellt  den  Haupttypus  der  Kropfoperationen  dar. 

Nach  genügender  Freilegung  des  Operationsfeldes  wird 
die  Oberfläche  des  Kropfes  durch  Spaltung  der  äußeren 
fibrösen,  aus  verdichtetem  Bindegewebe  bestehenden  Kapsel 
zur  Ansicht  gebracht.  Der  Kropf  wird  nun  nach  abwärts  ge- 
zogen und  durch  kräftiges  Auseinanderziehen  der  Muskeln  das 
Oberhom  zugänglich  gemacht. 

Die  von  oben  außen  herantretende  Art.  und  Vena 
thyreoidea  superior  werden  nach  Isolierung  mit  der  Kocher- 
sehen  Kropfsonde  (Fig.  211)  oder  der  Lis^erschen  Sonde 
verläßlich  unterbunden  (Ligatur  der  oberen  Polgefäße  in  situ) 
und  durchtrennt.  Dasselbe  geschieht  mit  einigen  kleineren 
atypischen  Venen.  Damit  ist  der  obere  Pol  der  Kropf- 
geschwulst freigelegt  und  kann  stumpf  aus  seinem  Lager 
losgelöst  werden. 

Jetzt  folgt  die  Aufsuchung  und  Unterbindung  der  Art. 
thyreoidea  inferior.  Dazu  muß  der  Kropf  aus  seinem  Lager 
herausgehoben,  luxiert  werden,  ein  Akt,  bei  dem  einige 
in  dünnen  Bindegewebsfaszikeln  liegende,  sogenannte  akzes- 
sorische Venen  sich  anspannen  und  sogleich  unterbunden 
werden.  Durch  die  Luxation  wird  der  Kropf  vor  das  Niveau 
der  Muskellücke  und  medialwärts  verlagert  und  schwinden 
nach  dieser  Entbindung  vorhanden  gewesene  Druckerschei- 
nungen auf  die  Trachea. 

Zu  diesem  Akte  bedient  man  sich  zweckmäßigerweise  der  von 
Kocher  angegebenen,  gegen  Bloftang  schützenden  Faßzange  (Fig.  212). 

Von  außen  und  hinten,  meistens  von  unten  tritt  die 
Art  thyreoidea  inferior  an  die  Kropfgeschwulst  heran;  sie  wird  sorg- 
ftltig  isoliert;  vor  ihrer  Unterbindung  ist  der  Nervus  laryngeus  inferior 
unbedingt,  eventuell  durch  schonende  Freipräparierung,  zu  Geweht 
txk  bringen.  Der  Nerv  kreuzt  sich  in  durchaus  nicht  konstanter 
Weise  mit  der  sich  vor  dem  Eintritte  in  die  Schilddrüse  gabelnden 
Arterie.  Die  Unterbindung  der  Hauptgefäße  kann  auch  in  umgekehrter 
Reihenfolge  vorgenommen  werden,  ebenso  wie  von  vielen  (Kocher, 
V.  Eiseisberg)  der  Kropf  vor  der  Aufsuchung  der  oberen  Polgefäße  aus 
seinem  Lager  luxiert  wird. 


Kocher»  Kropf, 
•onde. 
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Fig. 318. 


Die  Vena  thyreoidea  inferior  begleitet  in  der  Regel  nicht  die 
gleichnamige  Arterie,  sondern  liegt  etwas  tiefer;  sie  sowie  eine  Anzahl 
vom  Unterhorn  abgehender  Venae  tbyr  imae,  sowie  eine  allenfalls  vor- 
handene Art  thyreoidea  iraa  werden  gleichfalls  unterbunden.  Alle  Unter- 
bindungen der  Hauptgefäße  werden  zweckmilOigerweise  mit  der  Deschamjh 
sehen  stumpfen  Unterbindungsnadel  ausgeführt.  Die  ihrer  arteriellen 
Hauptblutzufuhr  nun  beraubte  Schilddrüsenhälfte  hängt  noch  dun-h  den 

Isthmusteil  mit  der  jen- 
seitigen zusammen.  Zwei 
Aufgaben  sind  noch  zu  er- 
ledigen :  der  Isthmus  muß 
Ton  der  Trachea  abgelöst 
und  durchtrennt  werden. 
Ein  stumpfes  Instrument, 
Kropfsonde,  wird  zwischen 
Trachea  und  Isthmus  von  un- 
ten Dach  oben  durchgescho- 
ben und  letzterer  mit  einer 
gleichfalls  durchgeführten 
Quetschzange  (Fig.  213) 
zusammengepreßt.  In  die 
dadurch  entstandene  Für* 
che  werden  1 — 2  Liga- 
turen gelegt  Nun  folgt 
die  Abtragung  der  Kropf- 
geschwulst entweder  durch 
stumpfe  Ablösung  der  noch 
seitlich  an  der  Trachea  hän- 
genden Kropfgoschwulst 
oder  durch  das  Messer,  in- 
dem man  einen  kleinen 
flachen  Parenchyrarest  und 
die  hintere  Kropfkapsel 
zuriickläOt,  wodurch  der 
N,  laryngeus  vor  einer  un- 
beabsichtigten Verletzung 
sichergestellt  wird.  Einige 
Catgutnähte  vereinigen  die 
Schnittfläche  des  Kropf- 
restes, Durch  die  Abtragung  des  Kropfes  kann 
die  quer  verengte  und  erweichte  Trachea  ihren 
Halt  verlieren  und  inspiratorisch  zusararaen- 
klappen ;  Kovhers  das  Lumen  erweiternde  Stütz- 
naht (Fig,  214)  behebt  diese  Gefahr. 
•  Diese  Zurucklassung  eines  kleinen  Parenchymrestes  stellt  den  Über- 
gang zu  dem  subH  als  Resektion  des  Kropfes  zu  beschreibeDden,  zuerst 
von  V.  Mlkulir-  empfohlenen  und  dann  mehrfach  abgeänderten  Verfahren  dar, 
3.  Die  Resektion  des  Kropfes,  Das  Prinzip  derselben  ist  fol- 
gendes: Man  entfernt  einen  großen,  ja  den  grüiiten  Teil  der 
erkrankten  Schilddrüsenhälfte  unter  Zurucklassung  eines 
von  seinen  HauptgefäÜen  genügend  mit  Blut  versorgten  und 


Zkage  zum  AijquvtadMA 
d«>»  lathioiif. 


Kochtrt  KropffAflBftDgo. 
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Fig. 314. 


auch  durch  seine  Beschaffenheit   am  ehesten   funktionsver- 
sprechenden  Parenchymstückes. 

Es  wird  also  entweder  nur  die  Art.  und  Vena  thyr.  superior  oder  inferior 
unterbunden;  die  den  nicht  unterbundenen  Hauptgefäßen  zunächst  liegenden  Drüsen- 
abschnitte  werden  möglichst  geschont.  Aus  der  übrigen  kropfig  erkrankten  Drüse 
werden  keilförmig  verschieden  große  und  gestaltete  Stücke  herausgeschnitten. 
Hichtong,  Länge  und  Breite  der  herauszuschneidenden  Keile  werden  durch  die  Gestalt 

und  Größe  der  vorliegenden  Geschwulst  bestimmt. 
Fig.  215 — 217  veranschaulichen  einige  Typen  des 
ungemein  anpassungsfähigen  Vorganges  der  Kropf- 
resektion. Die  durch  die  Keilexzision  entstandenen 
Defekte  werden  durch  tiefgreifende  Nähte  ge- 
schlossen. Die  Blutung  läßt  sich  gewöhnlich  ohne 
besondere  Schwierigkeiten  beherrschen,  muß  jedoch 
vor  Versenkung  des  Kropfrestes  völlig  gestillt  sein. 
Auch  die  Entfernung  einer  Schilddrüsenhälfte 
mit  Zurttcklassung  des  Oberhornes  ist  als  Resektion 
zu  bezeichnen.  Man  geht  in  solchen  Fällen  so  vor 
wie  bei  der  Exstirpation  einer  Schilddrüsenbälfte, 
läßt  aber  das  Oberhorn  und  die  Art.  thyr.  superior 
in  situ  und  trägt  nur  verschieden  große  Stücke  des 
üntcrhornes  ab,  nachdem  man  an  der  Abtragungs- 
stelle eine  Reihe  von  Umstechungen  ausgeführt  hat. 
Dieses  Verfahren  empfiehlt  sich,  doppelseitig  aus- 
geführt (Resektion  beider  Ujiterhörner  und  des  Isthmus),  namentlich  dann,  wenn  es 
sich  um  Kompression  der  Trachea  von  beiden  Seiten  her  handelt  oder  wenn  man 
zu  Beginn  der  Operation  noch  im  Unklaren  ist,  wie  viel  funktionsfähiger  Drüsen- 
substanz auf  der  anderen  Seite  sich  wird  erhalten  lassen. 


KocKers  StOtsnaJit  sar  Erweiterung 
der  sufammeagedrückten  Luftröhre. 


Fig. 215. 


Fig. 216. 


Fig.  217. 


Schematlsehe  Darstellung  der  Kropfresektion  mittelst  Keilexcision. 
Fig.  216  l&ngsgestellter  KeiL    Fig.  216  schriggestellter  Keil.    Fig.  217  Kropfrest  nach  erfolgter  Naht. 

4.  Die  Enukleation  ist  ein  Verfahren,  das  gewisser  patholo- 
gisch-anatomischer Voraussetzungen  bedarf;  es  müssen  Zysten 
oder  isolierte,  gegen  die  Nachbarschaft  differenzierte  Knoten  da  sein. 
Diese  lassen  sich  erfahrungsgemäß  ohne  besondere  Schwierigkeiten  aus- 
schälen; das  sie  bedeckende  Drüsengewebe  ist  bei  großen  Zysten  ge- 
wöhnlich druckatrophisch  geworden.  Das  Verfahren  paßt  auch  zuweilen 
für  entzündete  und  vereiterte  Zysten. 

Die  Enukleation  gewisser  Kropf  formen  ist  von  zahlreichen  Chirurgen  alter  und 
neuerer  Zeit  schon  ausgeführt  w  orden ;  I'ortOy  Süiuh  und  später  BiUroih  pflegten  sie. 
Socin  hat  in  verdienstvoller  ^Veise  den  Eingriff  zu  einem  typischen  gemacht,  v.  Burck- 
hardi  anatomisch  wichtige  Tatsachen  für  die  Ausführung  der  Ausschäluug  ergründet 
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Man  dorchtrennt  nach  Freilegung  der  Kropfoberfläche  und  Luxa^ 
tion   der  Geschwulst   die    über  den  meist   bläulich  durrhschimmernden 
Zysten  oder  Knoten  sehr  verdünnte  Parenchymschichte.    Dieselbe  wird, 
so    wiiit   sie   die   Vorderfläche    des   auszuschälenden   Gebildes    bedeckt, 
nach   vorheriger  Anlegung   kräftiger  Arterienklemmen  zwischen   dieseaj 
durchtrennt  und  kommt  so  ein  immer  größerer  Abschnitt  desselben  zum^ 
Vorschein.   Hierbei    ist   die  Blutung   gewöhnlich  gering,    Ist   man  übe] 
den  Äquator  der  Zyste  hinausgekommen,  so  wird  die  Enukleation  rase 
mit  den  Fingern  oder  stumpfen  Instrumenten,  Kropflöffel  (s.  Fig,  21S),,| 
vollendet.  Leider  blutet  die  dadurch  entstandene,  von  Driisen- 
gewebe  begrenzte  Höhle  oftmals  recht  stark  und  müssen  ge- 
wöhnlich   zahlreiche    Gefäße    unterbunden   oder    umstochei 
werden  ;  es  empfiehlt  sich,  durch  starke,  den  Grund  der  Huhtej 
mitfassende  Catgutnähte  dieselbe  vollständig  zu  verschliefen 
nur  im  Notfalle  macht  man  von   der  Tampooade  Gebrauchj 
Bei  nicht  beherrsrhbarer  Blutung  kann  man  gezwungen  sei: 
die  betreffende  Hemisphäre  zu  exstirpieren. 

Der  Vorteil  des  Verfahrens  ist,  daü  dem  Kranken 
viel  funktionsfähiges  Parenchyra  erhalten  bleibt;  es  dient 
demnach  besonders  nach  Exzision  einer  Schilddrüsen- 
hitlfte  zur  Wegnahme  drückender  erkrankter  Partien  der 
zurückbleibenden.  Man  kommt  bei  diesem  Eingriffe  weder 
mit  den  großen  Schilddrüsen-  noch  den  Halsgefflßen  und 
Nerven  in  Beruh rorig, 

Nachteile  sind  dagegen  die  schwierige  und  nicht 
immer  sichere  Blutstillung  mit  der  Gefahr  einer  Nach- 
blutung sowie  die  Neigung  zu  Kropfrezidiven:  zahl- 
reiche Modiiikationeu  des  Verfahrens  und  technische  Behelfe 
zur  Verringerung  der  Blutung  bei  Ausführung  desselben 
haben  hieran  wenig  gebessert.  Am  leistungsfähigsten 
ist  die  Enukleation  bei  Zystenkröpfen, 

5.  Als  K II  ü  k  1  c  iiti  o  n  t<rc8  D  k  t  i  o  n  l»pzoichiiftÄo<?Ji  fr  einen  Vorgang» 
liei  ihm  iiarh  phdeitt^iuler  Li|jatiir  des  Isthmus  durch  melirorc  Massea- 
liirutTircji  in  ilie  vtirdero  Drüi*eiikapsc»l  ciin:  Brösel le  gt^macht  \\\nh  durch 
die  niuii  Zvsu»ii  odi^r  Knoten  euukltnereii  kariu;  die  dii?so  Gebilde  vorn 
luultHkeiidr*  rarinH'Jiymst'hiditt^  vsird  toilueifie  reseziert,  j^o  daß  mir  fui  der 
lliiitervMiiid  der  qiiai?i  ^tuisjjerHumteii''  Krnjif^eschwnlRt  eiue  Tracheü 
iiml  N.  rerurreii»  bedeckende,  aus  rareiicliym  und  Kapsel  bestehende 
(ie\vcbsla|^^e,  die  durch  Xüht  in  sieb  vereinigt  wird,  zurückldeibt. 

t).  Als  Evidement  und  ExoDteration  bexeiebnet  man  die  riarh 
Spaltung  der  (refilüreicbeu  Kropf  kapsei  mit  Fmj^eru,  Luffehi  (Fi^.  218) 

oder  durch  Druck  ljewerkf;telli(fte  Eutlecrun^  der  kolloiden  weichen  Massen  des  Kröpfe» 

—  mehr  ein  Nfttlaehelf  als  eine  Metliiode^ 

Einfach,   aber  nicht  unwesentlich  sind  Wund  Versorgung  und 

Nachbehandlung.  Durchtrennte  Muskeln  werden  durch  Nähte  ver- 
einigt; in  den  durch  die  Entfernung  der  Struma  geschaffenen  Hohlraum 
wird  zur  Vermeidung  von  Blutansammlung  für  48  Stunden  ein  Glas- 
drainrohr eingelegt. 

Der  emporgeschtagene  Haut  läppen   wird   zunickgelagert    und   die 
Hautwunde  durch  feine  Seidennähte  verschlossen. 

Sterile  Verbandgaze  in  reicldieber  Menge  wird  vcnnittelst  einiger  H eftp finster- 
streifen  über  der  Wunde  befestigt   und  darüber  ein  groÜt^r.  gut  gefütterter,  jedoch J 
nicht  allzu  masisiver,  Hals,  Brunt  und  Kopf  nmfasseiider,  durch  FourmerUolxstreifeii" 
verstärkter  Verband   angelegt.     Dieser  wird  Dach   48  Stunden   gegen  eiuen  leichten. 
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nur  den  Hals  bedeckenden  vertauscht  und  kann  der  Kranke  dann  das  Bett  verlassen. 
Bei  aseptlBchem  W'undverlaufe  ist  nach  8— 10  Tagen  die  Wunde  verheilt;  Fehler 
in  der  Asepsis  rächen  sich  durch  zuweilen  monatelauge  fistulöse  Ausstoßung 
von  Seidenligaturen.  Der  Erfolg  der  Kropfoperation  ist  in  der  üherwiegcnden 
Mehrzahl  der  Fälle  ein  voller,  indem  die  Druckerscheinungen  auf  die  Luftröhre, 
die  Nerven  und  Gefäße  sich  in  kürzester  Zeit  verlieren. 

Die  Operationen  der  Nebenkröpfe  bedürfen  einiger  geson- 
derter Bemerkungen. 

Bei  endothorazischem  Kropf  muß  nach  Unterbindung  der  ge- 
wöhnlich leicht  erreichbaren  Gefäße  des  Oberhomes  und  der  akzesso- 
rischen Venen  die  Geschwulst  aus  dem  Thorax  herausgeholt  werden 
und  stellt  der  Akt  dieser  manchmal  einer  ^Entbindung^  gleichenden 
Luxation  immer  einen  etwas  kritischen  Augenblick  dar.  Mit  der  Kropf- 
faßzange wird  gezogen,  mit  dem  Kropflöffel  gehebelt.  Trotzdem  können 
zuweilen  große  Tumoren  die  obere  Thoraxapertur  nicht  passieren;  Zysten 
werden  deshalb  durch  Punktion,  Knoten  durch  Exenteration  ver- 
kleinert; die  Versorgung  der  erst  nach  der  Hebung  der  Geschwulst  zu 
Gesicht  kommenden  unteren  großen  Blutgefäße  erheischt  ganz  besondere 
Sorgfalt.  Solche  Eingriffe  sind  nie  ganz  ohne  Gefahr. 

Seitlich  am  Hals  gelegene,  den  großen  Gefäßen  folgende,  sowie  am  Zungenbein 
Hitzende  Nehenkröpfe  bereiten  der  P^ntferuung  keine  besonderen  Schwierigkeiten,  nur 
werden  die  hanfig  für  Lymphdrüsen  gehaJteuen  Gebilde  erst  l)ei  der  Operation  in 
ihrer  wahren  Natur  erkannt.  Payr  exstirpicrtc  vier  völlig  voneinander  und  der 
Schilddrttse  isolierte  Nebenkröpfe,  die  dem  Verlaufe  der  großen  Halsgefäße  folgten 
und  ganz  eigentümliche  Bildung  von  geschichteten  Kalkkörperchen  zeigten. 

Die  Strumen  der  Zungenwurzel  bereiten  zuweilen  bei  der  Entfernung 
Schwierigkeiten,  r.  Chaniisso  (Klinik  Kraske)  und  Meixner  (Klinik  Hochene(/(/)  haben 
die  bisherigen  Beobachtungen  zusammengestellt.  Die  (Geschwülste  werden  entweder 
mit  oder  ohne  vorhergehende  Tracheotomie  vom  Munde  aus  entfernt  oder  man  ver- 
schafft sich  durch  eine  Voroperation  von  außen  einen  Zugang  zur  Zungenbasis, 
wohl  am  besten  auf  dem  von  Kocher  für  Eingriffe  am  Zungengrunde  vorgezeichueten 
Wege  von  der  seitlichen  Halsgegend  aus.  Die  temporäre  Durchsägung  des  Unterkiefers 
ist  überflüssig,  meist  auch  die  Tracheotomie. 

Wichtig  erscheint  die  Entscheidung,  ob  die  Zungen wurzelgeschwulst  eine 
Struma  accessoria  oder  die  einzig  vorhandene,  aber  versprengte  Schild- 
drQsenanlage  ist;  eine  explorative  Freilegung  der  (iegeud  der  normalen  Schild- 
drüsenanlagc  wird  den  Kranken  in  zweifelhaften  Fällen  vor  den  schweren  Gefahren 
des  Ausfalles  der  Schilddrüsenfunktion  bewahren,  da  beim  Fehlen  einer  normal  ge- 
lagerten Schilddrüse  die  Zun^^engeschwulst  nur  teilweise  entfernt  werden  darf. 

Die  endolaryngealen  und  endotrachealen  Nebenkröpfe  erheischen  zu 
ihrer  Entfernung  die  Laryngo-  bzw.  Tracheotomie. 

Die  vorstehend  geschilderten  Operationsverfahren  gelten  alle  einer 
Entfernung  des  kropfig  erkrankten  Schilddrüsengewebes; 
wie  immer  man  sich  auch  dieser  Aufgabe  unterziehen  mag,  eines  muß 
aber  —  wenigstens  für  alle  gutartigen  Kröpfe  —  als  Axiom  gelten: 
es  muß  funktionsfähiges  Schilddrüsengewebe  in  genügender 
Menge  zurückgelassen  werden,  um  noch  genauer  zu  bespre- 
chende postoperative  Erscheinungen  von  Ausfall  der  Drüsen- 
fnnktion  sicher  zu  verhüten. 

Sollten  beide  Seitenlappen  kropfig  erkrankt  sein,  so  genügt  nach  völliger 
Kxzision  des  einen  die  Zurücklassung  von  Vs  ^^is  V4  des  anderen,  vorausgesetzt,  daß 
das  zurückbleibende  Stück  noch  im  Zusammenhang  mit  einer  der  Hauptarterien  ist 
und  keine  vorgeschrittene  kolloide  Degeneration  aufweist.  Bei  der  seltenen  Bildung 
eines  größeren  Kropfknotens  im  Isthmusteile  der  Schilddrüse  kann  man  diesen  unter 
Zurücklassung  der  Seitenkppen  exzidieren  (Fig.  219). 

Rezidive  können  nach  allen  operativen  Eingriffen  am  Kröpfe  vorkommen; 
dieselben  sind  jedoch  selten  und  am  häufigsten  nach  der  Enukleation  von  Kropf - 
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also  besonders  f Ur  endothorakale  Strumen ;  man  kann  die  Verlagerung  mit  der  Ligatur 
der  Arteria  thyreoidea  superior  vereinen  (Preindlaherger), 

Die  Indikation  zur  Ausführung  derselben  ist  eine  zweifache:  1.  als  Not- 
operation, wenn  sich  bei  schwerer  Dyspnoe  die  Verlagerung  rascher  ausführen  läßt 
als  die  Exstirpation ;  2.  als  bleibender  Behelf  für  jene  FäUe,  bei  denen  durch  eine 
frohere  Operation  der  Bestand  an  leistungsfähigem  Schilddrüsengewebe  stark  ver- 
mindert ist  und  durch  die  Exstirpation  des  drückenden  Kropfes  Tetaniegefahr  herauf- 
beschworen würde. 

Nicht  zu  verwechseln  mit  der  zuweilen  durchaus  zweckmäßigen  Kropfverlage- 
rung ist  die  sogenannte  Exothyreopexie  (Gangolphe,  Jahülay)y  eine  Vorlagerung 
des  luxierten  I&opfes  in  die  Hautwunde;  das  Verfahren  ist  wegen  der  erheblichen 
Gefabren  (Infektion,  Nachblutung)  fast  von  allen  Chirurgen  abgelehnt  worden. 

Die  Tracheotomie  soll,  wenn  irgend  möglich,  beim  gutartigen 
Kröpfe  ganz  vermieden  werden ;  sie  soll  der  traurige  Notbehelf  bei  der 
Struma  maligna  bleiben.  Es  darf  indessen  nicht  geleugnet  werden,  daß 
es  Situationen  gibt,  die  nur  durch  sie  die  nötige  schleunige  Abhilfe 
finden.  Da  das  Atemhindemis  gewöhnlich  tief  sitzt,  muß  man  eine 
lange,  biegsame  Kanüle  (König)  vorrätig  haben. 

Die  von  Kuhn  in  neuerer  Zeit  als  perorale  Intubation  empfohlene  Ein- 
führung von  biegsamen  Metallschläuchen  in  die  Luftröhre  könnte  in  Form  eines 
geeigneten  längeren  Tracheairohres  den  Luftröhrenschnitt  ersparen. 

Wir  haben  jetzt  die  bei  kropfig  erkrankten  Schilddrüsen  ge- 
bräuchlichen Operationsverfahren  kennen  gelernt  Partielle 
Exstirpation,  Resektion  und  Enukleation  haben  als  Eingriffe  der 
Wahl  den  nur  als  Notbehelf  für  gewisse  Fälle  dienenden  übrigen  Ein- 
griffeUj  den  Rang  abgelaufen  und  sind  die  Grundlage  der  modernen, 
glänzend  dastehenden  Kropf  Chirurgie  geworden. 

Aber  wo  viel  Licht  ist,  gibt  es  auch  Schatten. 

Bei  den  Kropfoperationen  gibt  es  Gefahren,  Komplikationen 
während  des  Wundverlaufes  und  endlich  durch  den  Fortfall  großer  Ab- 
schnitte funktionierenden  Schilddrüsenparenchyms  klinisch  ungemein 
wichtige  Ausfallserscheinungen. 

Von  Seite  des  Gefäßsystems  drohen  mehrfache  Gefahren.  1.  Die  der  Blutung, 
beziehungsweise  Nach])lutung.  Die  großen  Kropf gef äße  sind  zuweilen  durch  Sklerose 
ungemein  brüchig  und  können  die  Unterhindungsfäden  durchschneiden;  durch  Nach- 
blutung und  blutige  Durchtränkung  des  Halszellgewebes  kann  durch  Trachealkom- 
pression  Erstickungsgefahr  entstehen.  2.  Einer  eingetretenen  Luftembolie  in  eröff- 
nete Venenlumina  begegnet  man  am  besten  durch  Bespülung  der  Wunde  mit  physiolo- 
gischer Kochsalzlösung  und  Thoraxkompression  zum  Austreiben  der  Luft])lasen. 
3.  Durch  Losgerissen  werden  von  Venenthromben  kann  eine  Lungenembolie  zu- 
stande kommen. 

Während  der  Operation  auftretende  Respirationshindernisse  lassen  sich  durch 
Lageveräuderung  des  Kranken,  häufig  durch  Zurücklagem  des  herausgezogenen  Kropfes 
bekämpfen.  Unbeabsichtigte  Verletzungen  der  Trachea,  des  Oesophagus  ereignen  sich 
am  ehesten  bei  der  Operation  maligner  oder  entzündeter  Kröpfe.  Auch  Pleuraver- 
letzungen hat  man  gesehen. 

Eine  größere  Bedeutung  beanspruchen  jedoch  die  operativen 
Nervenverletzungen.  Nach  Durchschneidung  eines  oder  beider  Nervi 
laryngei  inferiores  entsteht  Stimmbandlähmung  (Rekurrensparalyse) ; 
sie  ist  irreparabel  (Wölfler).  Quetschung  des  Nerven  durch  Gefäß- 
klemmen oder  Unterbindungsfäden  erzeugt  erst  Stimmritzenkrampf, 
dann  erst  Parese;  bei  doppelseitiger  Rekurrensverletzung  droht  die 
Gefahr  der  Schluckpneumonie ;  zu  dieser  disponiert  auch  die  Verletzung 
des  Nervus  laryngeus  superior. 

Einseitige  Verletzungen  des  Vagusstammes  verlaufen  meist  ohne  besondere 
Erscheinungen  (Krönlein ,   Czerny,  Braun),  werden  jedoch  beim  gutartigen  Kropf 
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Die  züsammengekrampften  Muskeln  schmerzen,  der  Puls  ist  be- 
schleunigt, die  Temperatur  gewöhnlich  nicht  erhöht,  das  Sensorium  frei, 
die  elektrische  Nervenerregbarkeit  ist  gesteigert.  Als  Ursache  dieser 
Krankheitserscheinungen  muß  ein  Reizzustand  in  den  Vorderhömem 
der  grauen  Substanz  des  Rückenmarks  angenommen  werden. 

Die  Erkrankung  hat  mit  dem  Wundverlauf  sowie  mit  allenfalls 
bei  der  ScMlddrüsenexstirpation  vorkommenden  Nervenverletzungen 
nichts  zu  tun;  sie  ist  einzig  und  allein  die  Folge  des  Schilddrüsen- 
verlustes. Zahlreiche  Experimentaluntersuchungen  von  Horslet/y  v,  Eisels- 
berg,  Hofmeister  und  vielen  anderen  haben  dies  ergeben. 

Besonders  überzeugend  sind  v.  Eiseisher ys  Versuche,  der  bei  den  für  Schild- 
drtlscuvcrlust  ungemein  empfindlichen  Katzen  durch  Einheilen  der  exstirpierten  Schild- 
drüse in  die  Bauchdecken  den  Ausbruch  der  Tetanie  verhindern  konnte.  Nach  der 
Herausnahme  der  eingeheilten  Schilddrüsenstücko  starben  die  Tiere  binnen  kurzem 
au  Tetanie.  Auch  maligne  Neoplasmen  und  Entzündungen  der  Schilddrüse  können 
durch  Vernichtung  ihrer  Funktion  Tetanie  erzeugen. 

Der  Verlauf  kann  ein  sehr  akuter,  in  anderen  Fällen  mehr 
chronisch  sein.  Im  ersteren  Falle  beginnt  das  Krankheitsbild,  sei  es 
gleich  schon  in  Form  der  typischen  Krämpfe,  sei  es  in  Form  von  Vor- 
läufererscheinungen (Gefühl  von  Muskelsteifheit),  sehr  bald  nach  der 
Operation  oder  doch  in  den  ersten  Tagen  ;  die  Anfälle  dauern  gewöhnlich 
nur  kurze  Zeit,  einige  Minuten ;  sie  wiederholen  sich  meist  mehrmals  des 
Tages;  der  Tod  erfolgt  selten  auf  der  Höhe  derselben.  Der  Sektions- 
befund ist  gewöhnlich  ein  fast  negativer ;  wichtig  ist,  daß  nie  akzesso- 
rische Schilddrüsen  gefunden  wurden. 

Es  ist  noch  zu  erwähnen,  daß  auch  nach  partieller  Schilddrüscnexstir- 
pation,  allerdings  nach  sehr  erheblicher  Reduzierung  funktionsfähigen  Parenchyms, 
Tetanie,  allerdings  meist  mit  milderem  Verlaufe*  gesehen  worden  ist.  Dies  läßt  sich  un- 
schwer durch  die  häufige  funktionelle  Minderwertigkeit  des  zurückgelassenen  Schild- 
drüsenabschnittes (kolloide  Entartung)  erklären.  Durcli  Vergnißerung  zurückgebliebener 
Schilddrüsenteile,  durch  das  Funktionieren  von  Metastasen  krebsiger  Kröpfe  kann 
sich  die  Tetanie  zurückbilden. 

Nach  unseren  in  neuester  Zeit  gewonnenen  Kenntnissen  über  die  Bedeutung 
der  Epithelkörpercheu  müssen  wir  in  solchen  Fällen  auch  an  eine  stattgehabte 
Verletzung  oder  Entfernung  dieser  wichtigen  Gebilde  denken  (Erdheim). 

Dank  unseren  Kenntnissen  über  die  Rolle  der  Schilddrüse  im 
Haushalte  der  Natur  kann  die  postoperative  Tetanie  jetzt  als  ein  unge- 
mein seltenes  Erankheitsbild  bezeichnet  werden.  Sie  stellt  die  akuteste 
und  zugleich  schwerste  Form  der  durch  den  Schilddrüsenausfall 
bedingten  Erscheinungen  dar. 

Die  ersten  Beobachtungen  über  diese  Erkrankung  stammen  aus 
Billroths  Klinik ;  Albert,  Nicoladoni  u.  a.  berichteten  über  gleichlautende 
Erfahrungen. 

Die  Cachexia  strumipriTa  (Kocher),  Myxoed^me  opöratoire 
(Beverdin),  ist  ein  erst  im  Verlaufe  von  Monaten  zur  Ausbildung  ge- 
langender, gleichfalls  nur  auf  den  Schilddrüsenverlust  zu  beziehender 
Symptomenkomplex  von  psychischen  Störungen  und  Hautveränderungen, 
auf  den  zu  gleicher  Zeit  Kocher  und  Beverdin  aufmerksam  gemacht 
haben.  In  seltenen  Fällen  kann  diese  mehr  chronische  Form  der  Schild- 
drüsenverarmung aus  der  akuten  Form,  der  Tetanie,  hervorgehen,  in 
der  tiberwiegenden  Mehrzahl  entwickelt  sich  die  Erkrankung  ganz  all- 
mählich. Das  Wesen  derselben  besteht  in  einer  auffallenden  Ver- 
minderung der  geistigen  Fähigkeiten ;  es  leiden  Intelligenz,  Energie 
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uod  Gedächtnis;  die  aefangs  vorhandeBe  Apathie  kann  in  voUständi^n 
Stumpfsinn  übergehen-  Die  gleichzeitig  vorhandenen  Haatverände- 
rtingen  machen  sich  durch  Blässe,  Gedunsenheit^  durch  ödematöse 
Sehwellung,  Trockenheit  nnd  Haarausfall  geltend;  das  Mienenspiel  ist 
erloschen;  die  Haut  fühlt  sich  kühl  an.  Bei  jugendlichen  Individuen 
bleibt  das  Längenwachstum  der  Knochen  zurück,  während  dieselben 
größere  Dicke  aufweisen  (ii  Bruns),  Die  Geschlechtsfunktionen  sind  minder- 
wertig (Lmiz), 

Das  Bild  erinnert  ungemein  an  das  des  spontanen  Myxödems,  zum 
Teil  au  den  Kretinismus. 

Zahlreiche  Abstufungen  des  oben  als  voll  entwickelt  geschilderten 
Symptomenkomplexes  kommen  vor;  bei  jugendlichen  Individuen  sind 
die  Erscheiuungen  stürmischer,  als  bei  solchen  jenseits  der  Wachsturas- 
periode, 

In  Gog'endtMi  mit  cnclemisehem  Kröpfe  l>cohachtet  mau  liäiifigfr  Myxödem,  in 
kröpf  armen  öfter  Tetaiiii*.  Dnrrli  Sr.hilddrüperi  erkrank  11 11*1  versebicdeiisiter  Art,  Ent- 
zOtKliingen  etc.,  Mykoj^en,  Neuplasnieii,  kann  a-l^ndifaUs  Myxödem  erzeiifirt  werden- 

Die  Behandlung  von  Tetanie  und  Myxödem  nach  Strumek- 
tomie  hat  eine  ganze  Anzahl  von  schonen  und  befriedigenden  Erfolgen , 
aufzuweisen.  Trotzdem  ist  und  bleibt  das  Wesentlichste  die  Verhütung,! 
indem  man,  wie  dies  schon  bei  Gelegenheit  der  operativen  Behandlung 
des  Kropfes  besprochen  worden  ist,  ein  genügend  grolVes  und  funktions- 
fähiges Stück  Drüsen pareochym  im  Organismus  zurücklf^ßt. 

Korher  hat  18B3  als  erster  beim  Menschen  bei  Cachexia  strumi- 
priva  die  Implantation  von   Schilddrüsengewebe  —  allerding 
ohne  Erfolg  —  versucht.  Bircherj  Horsiet/,   Wölficr,   i\  Ewchherg  u,  a,| 
haben  mit  diesem  Verfahren  neben  häufigen  Mißerfolgen  auch  zweifel»! 
lose,  jedoch  meist  nur  temporäre  Erfolge  erzielt;    es  ist  nach  unsereaj 
heutigen   Erfahrungen   wahrscheinlich,  daß  die  Technik  dieser  Implan- 
tationen keine  genügend  ausgebildete  war;  häufig  erfolgte  Nekrotisierung 
der  überpflanzten  Drüsenstücke,  Abszeßbildung  usw. 

Die  DrriserisekretiijjektiorieD  von  Vassah  und  Murrnt/  waren  von  Erfolj?  be- 
gleitet aiiii  ilahei  einfiidier,  ab  die  lm|dantatiansversuflM'. 

Noch  einfacher  und  dabei  von  vorzüglichem  Erfolge  ist  der  Ersatz 
der  verloren  gegangenen  Drüsenfunktion  durch  die  Schilddrüsen- 
fütterung mit  frischer  oder  getrockneter  Schilddrüse  [Kocher ^  Lev-hten- 
stcjmj  C:  A,  Ewald  und  viele  andere). 

Nicht  nur  akute  und  subakute  Krankheitserscheinungen,  selbst  das, 
Bild  chronischer  Kachexie  wird  durch   diese  Behandlung  in  günstigerl 
Weise  beeinflußt*  Die  gegenwärtig  gebräuchlichste  Form  dieser  Therapie| 
ist  die  Verabfolgung  von  Thyreoidin*Tabletten;  aber  auch  ein  Zuviel 
in  diesen  Bestrebungen  scheint  schädlich  wirken  zu  können. 

Stdlte  man  durch  bestimmte  Umi>tiiude  gezwunjEfen  sein,  einmal  die  gaiiZQ 
Sehilddrdsie  openitiv  zu  entfernen,  so  empfiehlt  es  ^ieh  tlriugeud,  nicht  das  AuftreteilJ 
von  AusfaUsen^cheimuigen  abzuwarten,  ficmderu  vor  oder  sogleicii  nach  der  Operation 
mit  der  DarreiebiiTig  von  Schilddrüseasubstanz  zu  hegmuen.  Bei  einem  noch  Ausi^ichtl 
auf  radikrde  Entfernung  darbietenden  roalignen  SehilddrUsentumor  kann  es  sieb  doch 
empft^hlen ,  schon  einige  Tage  vor  der  Thyrcoidektomie  eine  Implantation  von 
S  e  b  i  1  d  d  r  ü  s  e  u  s  11  b  « t  a  u  z  zu  ve  rsu  eben  (s .  bei  M  y x ö  dem ,  S:^ .  535 ) , 


4.  Kapitel. 
Die  Verletzungen  der  Schilddrüse  und  des  Kropfes. 

Unbeabsichtigte  operative  Verletzungen  der  Schilddrüse  ereignen  sich  am  ehesten 
bei  der  Tracheotomie  bei  stärkerer  Entwicklung  des  Tsthmusteiles  und  verlangen 
wegen  der  durch  sie  verursachten  Blutung  eine  sorgfältige  Behandlung. 

Die  seltenen  stumpfen  Verletzungen,  Kontusionen  der  Schilddrüse  ent- 
stehen durch  Stoß  oder  Schlag  gegen  den  Hals,  Würgen,  Sturz  aus  dem  Wagen,  über 
die  Treppe. 

Dadurch  werden  hauptsächlich  zwei  Gefahren heraufl)eschworen.  l.Das  Platzen 
einer  vorhandenen  Kropfzyste,  2.  eine  Blutung,  entweder  durch  Zerreißung 
eines  größeren  Gefäßes  oder  einen  Parenchyrnriß ;  durch  Suffusion  des  lockeren  Zell- 
gewebes am  HalFe  und  Ausbreitung  bis  ins  Mediastinum  können  Kompressionserschei- 
uungen,  durch  Einbrechen  der  Flüssigkeitsniassen  in  die  Pleura  (Panilen)  plötzlicher 
Tod  eintreten.  Billroth  sah  Durchbruch  einer  Zyste  in  den  Oesophagus,  (leringfügige 
Blutungen  in  Kropfzysten  und  auch  in  Kolloidkröpfe  sind  häufig,  kommen  schon 
durch  leichte  Traumen  zustande  und  wurden  namentlich  bei  entbindenden  Frauen 
beobachtet.  Druckempfindlichkeit  des  Halses,  rasche  Anschwellung,  leichte  Schling- 
beschwerden sind  die  meist  rasch  vorübergehenden  Erscheinungen.  Dyspnoe  und 
Heiserkeit  sprechen  schon  für  ein  größeres  Extravasat.  Meist  gehen  diese  Erschei- 
nungen unter  zweckmäßiger  Behandlung  (Ruhe,  Eiskrawatte)  zurück  und  kommt  der 
Bluterguß  zur  Aufsaugung.  Durch  Resorption  zerquetschten  Kropfgewebes  kann  sich 
sogar  die  Geschwulst  verkleinern;  dieser  Umstand  erklärt  uns  auch  das  Auftreten 
von  Fieber  während  derselben. 

Die  stumpfen,  schweren  Verletzungen  der  Schilddrüse  haben  keine  gute  Pro- 
gnose; sie  enden  meist  tödlich. 

Nicoladoni  konnte  einer  älteren  Frau  durch  Punktion  des  durch  Platzen  einer 
Zyste  entstandenen  Flüssigkeitsergusses  das  Leben  retten ;  einige  Tage  später,  als  der 
Sturm  vorüber  war,  wurde  die  kindskopfgroße,  starkwandige  Zyste  exstirpiert. 

In  jenen  Fällen,  in  denen  es  im  Anschlüsse  an  Verletzungen  zu  Filterungen 
kommt,  handelt  es  sich  um  eine  gleichzeitige  hämatogene  Infektion;  s.  Strumitis. 

Sehr  ernst  sind  die  Zerreißungen  größerer  Hauptblutgefäße  oder  Risse  ins  Kropf- 
parenchym. 

Uertle  hat  einen  Fall  beschrieben,  bei  dem  die  Sektion  einen  bedeutenden  Riß 
in  der  sklerosierten  Arteria  thyreoidea  inferior  aufdeckte. 

In  solchen  Fällen  kommt  nicht  nur  die  Tracheotomie,  sondern  auch  die 
möglichst  rasch  vorzunehmende  operative  Freilegung  der  verletzten  Gefäße  oder  des 
zerrissenen  Drüsenabschnittes,  ja  die  Exstirpation  des  betreffenden  Lappens  in  Betracht. 

Die  Verletzungen  von  Schilddrüse  und  Kropf  durch  Stich,  Schnitt 
und  Schuß  sind  gleichfalls  als  selten  zu  bezeichnen. 

In  einer  Chronik  von  Wien  von  Pater  Matthias  Fuhrmann  (1738)  findet  sich 
die  Meldung,  daß  bei  der  letzten  Türkenbelagerung  1683  ein  Edelmann  einen  Stich 
mit  einer  Türkenlanze  in  seinen  Kropf  bekam  und  dadurch  von  seinem  Leiden  ge- 
heilt wurde.  Dasselbe  Vorkommnis  ist  uns  bekannt  geworden,  indem  ein  Bauer  durch 
einen  Messerstich  bei  einem  Raufhandel  eine  zur  Fistelbildung  und  schließlichen 
Heilung  führende  Verletzung  seines  Zystenkropfes  bekam. 

Die  Hauptgefahren  der  Stich-  und  Schnittverletzungen  sind  Blutung  und  In- 
fektion; bei  letzteren,  die  sich  am  ehesten  durch  den  Rasiermesserschnitt  des  Selbst- 
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inörders  ereignen,  kommt  noch  die  Gefahr  der  Erstickung  und  Luftembolie  hinzu.  Bei 
Sclmßverletzungen  hängt  die  Schwere  wesentlich  von  der  Verletzung  größerer  Blut- 
gefäße und  die  durch  die  Verletzung  der  Nachbarorgane  (Speiseröhre,  Luftröhre)  ge- 
gebenen Komplikationen  ab. 

Die  Behandlung  der  offenen  Verletzungen  von  SchilddrQse  und  Kropf  muß 
meistens  eine  operative  sein  und  besteht  in  einer  genauen  Versorgung  der  bluten- 
den Gefäße  nach  gehöriger  Freilegung  des  verletzten  Organes;  so  schützt  man 
sich  am  besten  vor  dem  Übersehen  von  Verletzungen  wichtiger  Halsorgane  und  na^'h- 
träglichen  unangenehmen  Überraschungen;  die  Exstirpation  der  von  der  Verletzung 
betroffenen  Hemisphäre  läßt  sich  zuweilen  nicht  umgehen.  Manchmal  sehen  beson- 
ders Stichverletzungen  recht  unschuldig  aus;  Payr  hat  eine  isolierte  Stichverletzung 
der  Arteria  thyreoidea  inferior  gesehen,  bei  der  die  bald  nachher  vorgenommene 
Operation  ein  mächtiges,  tief  gelegenes  Hämatom  zur  Ansicht  brachte. 

Einer  Art  von  Verletzung  der  Schilddrl\se  und  ihrer  Gefäße  muß  noch  Er- 
wähnung getan  werden;  wir  meinen  das  Eindringen  spitzer  Fremdkörper 
vom  Verdau ungstrakte  aus.  Durch  das  Eindringen  von  Fischgräten,  Hohner- 
knochen  vom  Oesophagus  aus  können  tiefe,  schwere,  progrediente  und  zu  Mediastinitis 
führende  Halsphlegmonen  entstehen  und  als  solche  oder  auch  durch  Blutung  da:» 
Leben  der  Kranken  ernstlich  gefährden. 

Giisseubauer  beobachtete  eine  tödliche  Blutung  aus  der  Arteria  thyreoidea 
superior,  vorursacht  durch  einen  steckengebliebenen  Fasanknochen,  Kohn  in  einem 
ganz  ähnlichen  Falle  eine  solche  aus  der  Arteria  thyreoidea  inferior.  Einen  durch 
einen  Hühiierknochen  verursachten  Schildrttsenabszeß  sah  Levi, 

Oesophagoskopischo  Untersuchungen  solcher  Fälle  in  frühen  Stadien  der 
Erkrankung  mit  Fremdkörperextraktion,  Oesophagotomie  bei  nachweisbarer  Infek- 
tion sind  die  Maßnahmen,  um  solchen  Ereignissen  ihre  Gefahr  zu  nehmen. 


5.  Kapitel. 

Die  Entzündungen  der  Schilddrüse  und  des  Kropfes, 
Tliyreoiditis,  Strumitis. 

Als  Thyreoiditis  bezeichnet  man  einen  Entzündungsvorgang 
in  einer  im  übrigen  normalen,  als  Strumitis  einen  solchen  in  einer 
bereits  kropfig  erkrankten  Schilddrüse. 

Eine  Unterscheidung  zwischen  beiden  sich  durchaus  nicht  decken- 
den klinischen  Krankheitsbildern  ist  um  so  notwendiger,  als  auch  deren 
Ätiologie  und  pathologische  Anatomie  erheblich  differieren. 

Die  Thyreoiditis  —  eine  seltene  Erkrankung  —  entsteht  auf 
hämatogenem  Wege,  sei  es  durch  im  Blute  kreisende  Mikroorga- 
nismen, sei  es  durch  Toxinwirkung;  daß  bei  Verletzungen  des 
Organes  durch  Infektionen  ein  der  Thyreoiditis  ähnliches  Bild  sich  ent- 
wickeln kann,  erwähnen  wir  kurz. 

Die  Schilddrüse  erleidet  bei  infektiösen  Allgemeinerkrankungen,  ähnlich  wie 
andere  parenchymat<)se  Organe  durch  chemisch  wirkende  (üftstoffe  eine  krankhafte 
Veränderung:  toxische  Thyreoiditis  (Bogerund  Garnier^  de  Quen:ain).  Von  dieser 
ist  die  bakterielle  zu  unterscheiden,  bei  der  es  sich  um  Ansiedelung  von  Entzün- 
dung^serretrern,  einem  im  Korper  vorhandenen  Krankheitsherde  entstammend,  in  der 
Schilddrüse  handelt;  als  Ursache  dieser  als  metastatisch  aufzufassenden  Thyreoiditis 
kennt  man  die  Krreger  des  Typhus,  der  Dysenterie,  der  Influenza,  der  Cholera,  des 
Krysipels,  des  Puerperalfiebers,  der  Pneumonie;  speziell  aber  Streptokokken,  Staphylo- 
kokken und  Bacterium  coli.  Außer  diesen,  mit  einer  Gnmdkrankheit  doch  immer  in 
kausalen  Zusammenhang  zu  bringenden  Formen  gibt  es  noch  eigentümliclie  Fälle 
von  klinisch  primärer  Thyreoiditis,  bei  denen  die  Schilddrüsenentzttndung  die 
einziire  Lokalisation  eines  sonst  völlig  symptomlos  verlaufenden  Infektiousvorgangcs 
darstellt;  es  ist  durchaus  nicht  unwahrscheinlich,  daß  von  der  Schleimhaut  der  Trachea 
auf  dem  Blut-  und  Lymphgefäßwege  pathogene  Mikroorganismen  (Pneumokokken) 
in  die  Schilddrüse  gelangen  und  Entzündung  erregen  können,  \\\{>  Karl  Ewald  nnd 
Schnitzler  für  die  Ätiologie  der  Strumitis  (s.  d.)  annehmen. 

Pathologisch-anatomisch  kann  man  eine  interstitielle,  zu  Abszedierung 
noiirende  und  eine  parenchymatöse  Form  unterscheiden;  es  gibt  also  eitrige  und 
nichteitrige  Formen. 

Symptome  und  Verlauf  der  Erkrankung  sind  häufig  recht  charakteristisch. 
Plötzlicher  fieberhafter  Beginn,  oft  mit  Schüttelfrost,  Schmerz  und  Spannungsgefühl 
im  Halse,  gegen  den  Kopf  ausstrahlende  Schmerzen.  Nach  zwei  Tagen  etwa  läßt 
sich  eine  dnickempfindliche  Schwellung  gewöhnlich  nur  einer  Hemisphäre  der  Schild- 
drü.se  nachweisen;  ihre  (rröße  überschreitet  selten  die  eines  Hühner-  oder  Gänseeies. 
Atem-  und  Schlingbeschwerden,  Heiserkeit  und  Stimmbandparese  sind  durch  den 
Druck  der  Geschwulst  auf  ihre  Nachbarorgane  hervorgerufen.  Bei  den  nichteitrigen 
F^omien  (de  Quervain)  gehen  die  Erscheinungen  gewöhnlich  bald  zurück.  In  anderen 
Fällen,  besonders  nach  Pneumonie  und  Typhus  sowie  Puerperalfieber,  kommt  es 
nicht  selten  zu  multiplen  A  bszedierungen,  zuweilen  mit  Ausstoßung  von  Seque- 
stern von  Schilddrflsengewebe. 

Auch  phlegmonöse  Formen,  an  die  Holzphlegmone  des  Halses  (Reclus)  er- 
innernd, hat  man  gesehen.  Der  gebildete  Eiter  kann  in  die  benachbarten  Organe 
(Trachea,  Oesophagus)  durchbrechen. 
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Dip  DiagDosc  einer  eatzttndlielicn  Schildilrnsenerkrankung  bereitet  eewabn- 
lieh  keine  besonderen  SchwierijSfkeiten.  Das  Mitgehen  der  Drüse  beim  Schlingakte 
kann  durch  Entzfindungserscbeiiiungen  in  ihrer  rmgehtuij?  verrincrert  und  deshalb 
unileutlicli  sein;  bezüglich  der  Unterscheidung  zwischen  Thyreoiditis  und  Stnimitis 
ist  henorzubeben,  daß  auf  anaranestische  Angaben  Ober  früheres  Vorhandensein 
einer  Stnima  Gewicht  gelegt  werden  nmÖ.  Bei  den  eitrigen  Formen  breitet  sich 
der  Prozeß  unter  einem  för  Eiterfieber  typiKchen  Verbalten  der  Teniperattir  über 
die  Grenzen  der  Schilddrüse  aus;  in  nianrlicn  FälJen,  in  denen  man  s^ich  über  da# 
VWbandeosein  von  Fluktuation  nicht  klar  wird,    entscheidet   die  Probepimktion. 

J)ie  nichteitrigen  Formen  der  Thyreoiditis  haben  ausnahmslos  eine  gute 
Prognose.  Getrübt  ist  sie  bei  den  eitrigen  Formen  unter  BerücksichtiErung  des 
Umstaiides»  daß  es  sich  eben  um  Metastasen  eine;*  septischen  Prozesses  bandelt. 

Die  Behandlung  der  nitVbteitrigen  Foraicn  kann  zuweilen  eine  spezifische 
t^ein;  man  gibt  Salizylpräparate  in  großen  Dosen  bei  als  Grundkrankiieit  nach- 
gewiesenem Gelenkrheuniatismns,  Chinin  bei  Malaria;  im  übrigen  empfiehlt  sifh 
lokale  Anwendung  von  warmen  oder  Alkohidumsdüägen.  Im  akuten  Stadium  bedarf 
man  sebmerzstillender  Mittel 

Bei  nacbgewi csener  E i 1 1-  r u  n  g  sind  genügend  große  luzisionen  uod  aus- 
giebige Drainage  am  Platze. 

Dil  die  Probepunktion  durch  Erzeugung  einer  Blutung  zu  rascher  Größe- 
zunahme  der  Srbwelhimr  fcdiren  kann,  empfiehlt  es  sich,  dieselbe  erst  nach  Frei- 
legun^  des  kranken  Lappens  vorzunehmen. 

Es  gibt  Fälle,  bei  denen  sich  die  Kxstirpaiion  der  entzündeten  HemiFiphäre 
empfiehlt,  ferner  solche^  bei  denen  man  durch  Durchtrennung  des  Isthmus  die  ge- 
drückte Trachea  zu  entlasten  trachtet. 

Stnniutis,  Die  kropfig  erkrankte  Schilddrüse  stellt  begreiflicher- 
weise für  Infekdonsprozesse  einen  viel  günstigeren  Boden  dar,  als  das  völlig 
normale  Organ :  das  Vorhandensein  von  Blutungen,  Nekrosen  oder  minder- 
wertigen, erkrankten  Gewebsteilen  erklärt  dies  (Lf-bertf  Kocher);  besonders 
die  Zystenkröpfe   disponieren   sehr  zu   Entzünduogsvorgängen   (LiicbrK 

Auch  bei  der  Strnmitis  handelt  es  sich  meist  um  Infektionsvor- 
gange metastatischer  Art,  sei  es,  daß  von  einem  nachweisbaren  Mikroben- 
herd aus  sich  in  der  Struma  eine  Metastase  bildet ,  oder  daü  latent 
im  Organismus  vorhandene  Keime  auf  dem  Blutwege  in  die  kropfige 
Schilddrüse  gelangen  und  erst  dort  durch  ihre  Wirksamkeit  ihre  An- 
Wesenheit  verraten.  Es  geht  also  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  der  Strnmitis  eine  Infektionskrankheit  voraus,  die  als  direkte 
Ursache  des  entzündlichen  Prozesses  im  Kröpfe  angesehen  w^erden  mnlV 

In  der  Tat  hat  man  Strutoitis  hei  fast  aJleii  hekaunten  Infektiomkrankheiteu 
beobachtet:  hier  sei  noch  besonders  auf  deu  Gelenkrheumatif*mus,  die  aktite  Osteo- 
myelitii5,  infektiöse  Ejitcritiden ,  Angiucn,  Typhus,  Poenniouie  und  Puerperalfieber 
hingewiesen.  Ijifizicrte  Verletzungen  des  Kropfes  kdtmeu  natürlich  auch  2um  Bilde 
der  Strntnitis  führen. 

Es  verdient  vielleicht  noch  erwübnt  zu  werden,  daß  g'erade  jene  Meuscben, 
bei  denen  durrb  ein-  oder  doppelseitig  drückende  Krnpfgeschwill&te  die  Luftrrdire  ver- 
engt ist,  i=ebr  biiufig  an  intensiven  Tracheitiden  mit  reirbbchem,  eitrij^eni  oder  auch 
ganz  zilhem,  borken  artigem  Sekret  leiden,  ein  Umstand,  der  gerade  filr  den  direkten 
Transport  auf  dem   Wege  von  der  Trachea  zum  Kropf  spreclien  würde. 

Tarel  hat  eine  Anzahl  von  Struraitisfällen  bakteriolot^iseh  unterstellt;  in  einem 
groBeti  Teile  der  Fülle  koimte  durch  den  Öaktericnbefund  der  Nachweis  einer  bäma* 
togeneu  Infektion  erbracht  werden. 

Man  hat  unter  anderem  Tj-phus-  und  Pnenmoiiieerreger,  Bacterinm  coli, 
Strepto-  lind  Staphylokokken  im  Strumitiseiter  nachgewiesen,  in  neuester  Zeit  sogar 
Amöben  in  «lemselben  gefunden. 

Die  Erkriinkung  kann  die  ganze  Schilddrüse  tietreffen,  wenn  dieselbe  striimr« 
Teründert  ist,  sie  kann  sich  jedoch  auch,  und  das  ist  viel  baufigerr  auf  einen  Lappen 
beschriinkcn ;  irewöhnlich  ist  dies  der  am  meisten  krankhaft  verantlerte. 

In  den  AnfangsstEWÜen,  in  denen  es  noch  nicht  zur  Eiterbildung  gekommen 
ist,  findet  man  stärkere  Hyperämie,  seröse  Durcbtränknng  des  Kroptgeweheg  und 
zalilreiche,  ganz  frische  Venentbrombosen, 
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In  späteren  Stadien  beobachtet  man  herdweise  Einschmelzung  des  Kropf- 
gewebes. Auch  hier  sind  wieder  zwei  Formen  zu  unterscheiden.  Eine  Form  mit 
sahireichen  kleinen  Abszeßchen,  die  an  miliare  Tuberkel  erinnern  können;  eine  an- 
dere mit  Bildung  mehrerer  größerer  oder  eines  großen  Abszesses;  bisweilen  sequestrieren 
sich  große  Stücke  von  Kropfgewebe  und  liegen  in  den  vielgestaltigen,  eitergefüllten 
Höhlen. 

Nach  Durchbruch  oder  Entleerung  verkleinert  sich  die  Höhle  durch  Granula- 
tion und  es  kommt  zur  Bildung  von  reichlichem  und  derbem,  fibrösem  Gewebe  an 
Stelle  des  ehemaligen  Entzündungsherdes;  häufig  lagern  sich  in  diesem  Kalksalze  ab. 
Manchmal  bildet  sich  eine  Dauerfistel  aus,  in  deren  Grund  man  schon  mehrmals 
große,  durch  solche  Verkalkungsvorgänge  entstandene  Konkremente  gefunden  hat. 
Solche  Fisteln,  die  besonders  nach  Entzündung  von  Kropfzysten  zurückbleiben,  nennt 
man  Kropffisteln  (Payr). 

Payr  hat  eine  eingehende  pathologisch-anatomische  und  klinische  Darstellung 
derselben  auf  Grund  mehrerer  selbst  operierter  Fälle  gegeben.  Auch  nach  Entzün- 
dung von  Kropfzysten  kann  es  zu  hochgradigen,  bleibenden  Verdickungen  und  Kalk- 
ablagerungen in  der  Zystenwand  kommen;  gerade  die  Starrheit  ihrer  Wandung  ver- 
hindert bisweilen  die  Heilung  der  Perforationsöffnung. 

In  seltenen  Fällen  stößt  sich  durch  den  Entzündungs-  und  Eiterungsprozeß 
der  ganze  Zystenbalg  nekrotisch  ab.  Durchbrüche  in  benachbarte  Organe,  wie 
Larvnx,  Trachea,  Oesophagus,  in  die  Vena  jugularis,  ins  Mediastinum,  in  Sie  Pleura, 
sind  beobachtet  worden;  Durchbruch  durch  die  verdünnte,  bedeckende  Haut  ist 
durchaus  nicht  selten. 

Ganz  leichte  Formen  der  Strumitis  können  sich  zerteilen ;  bei  schweren  Formen 
kommt  es  stets  zu  Eiterung,  manchmal  zu  Nekrose  eines  größeren  Abschnittes  des 
Kropfes;  durch  Komplikationen,  lÄie  sie  oben  genannt  sind,  kann  der  Tod  des  an 
Strumitis  Erkrankten  herbeigeführt  werden. 

Die  klinischeD  Erscheinungen  ähneln  zum  Teile  dem  bei  der 
Thyreoiditis  Gesagten.  Es  sind  eben  die  Erscheinungen  einer  akuten 
Infektion:  Schüttelfrost,  Kopfschmerzen,  Fieber. 

Es  stellen  sich  in  dem  bestehenden  Kropf  unter  erheblicher  Größen- 
znnahme  intensive,  häufig  nach  dem  Kopfe  zu  ausstrahlende  Schmerzen 
ein;  die  bedeckende  Haut  zeigt  leichtes  ödem.  Dyspnoe  und  Schling- 
beschwerden sind  die  Folgen  der  raschen  Vergrößerung  der  Struma; 
durch  Druck  auf  den  Nervus  laryngeus  inferior  kommen  spastische  oder 
paretische  Zustände  der  Glottis  zur  Beobachtung;  die  Stimme  ist  tief, 
rauh  und  klanglos  und  der  Kranke  von  Hustenreiz  gequält. 

Bei  der  Ausbildung  eines  Abszesses  rötet  sich  die  Haut  über  der 
Kropfgeschwulst  und  fühlt  man  an  einer  Stelle  Fluktuation,  während 
die  ganze  Umgebung  noch  derb  und  infiltriert  sein  kann.  Mit  der  Spontan- 
perforation oder  Eröf&iung  des  Abszesses  kann  der  Entzündungsvorgang 
seiner  glatten  Heilung  entgegengehen.  Bedenklich  sind  Durchbrüche  in 
die  Trachea  oder  in  die  großen  Halsgefäße  (Erstickung,  Pyämie,  Arro- 
sionsblutungen).  Durch  Vereiterung  großer  Teile  funktionsfähigen  Pa- 
rencbyms  können  Myxödem  und  Tetanie  entstehen  (v.  Eiseisberg, 
Kocher). 

Die  Anamnese  belehrt  über  Lage,  Größe,  Konsistenz  und  Erschei- 
nungen der  vorhandenen  Struma ;  dies  ist  für  die  Auffassung  des  Krank- 
heitsbildes von  Belang;  auch  prädisponierende  Momente,  Trauma, 
Kongestion  und  Erkältung,  verdienen  Beachtung. 

Eine  Ton  Riedel  und  Taühefer  beschriebene  Erkrankung  gehört  in  das  Gebiet 
der  Strumitis.  Es  handelt  sich  dabei  um  ungemein  derbe,  fibröse  oder  knorpelharte 
Geschwülste  des  Kropfes  und  seiner  nächsten  Umgebung  mit  Gefäßverwachsungen 
und  Druckerscheinungen  auf  die  Nachbarschaft.  Man  muß  sich  mit  partieller  Ex- 
zision  begnügen,  da  sich  eine  völlige  Exstirpation  der  kranken  Schilddrüsen  teile 
nicht  ausführen  läßt.  Die  Erscheinungen  können  sich  nach  Riedels  Beobachtungen 
bessern. 
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Die  DiagDOse  der  Strumitis  hat  also  im  wesentlicheo  zwei 
Aufgaben  zu  erfüllen:  Nachweis  eines  Entzündungsvorganges  und  Be- 
stimmung der  strumos  veränderten  Schilddrüse  als  Sitz  desselben.  Das 
Verhalten  der  Geschwulst  beim  ScUingakte,  die  Lagebeziehung  zu  Kehl- 
kopf und  Luftröhre,  den  großen  Gefäßen  ermöglichen  dies  meist  ohne 
besondere  Schwierigkeiten. 

Ilaseh  wachsende  Strumen  entwickeln  sich  fieberlos ;  bei  den  mit- 
unter von  Fieber  begleiteten  Hämorrhagien  in  Kröpfen  kommt  es  nicht 
zu  ausgeprägten  lokalen  Entzündungserscheinungen.  Maligne  Neoplasmen 
entwickeln  sich  gewöhnlich  langsam  und  schleichend. 

Die  Prognose  ist,  soweit  es  sich  um  die  Bildung  eines  Abszesses 
in  einer  einseitig  gelegenen  Kropf geschwulst  handelt^  nicht  ungünstig: 
aber  man  darf  nicht  vergessen,  daß  eine  ganze  Reihe  von  gefahrvollen 
Komplikationen  das  Leben  des  Kranken  in  Gefahr  bringt 

Die  Behandlung  kann  bei  dieser  Erkrankung  ganz  Hervorra- 
gendes leisten, 

ÜIkt  8pr>;ifis(!h  wirkende  Heilmittel  habco  wir  sdmii  bei  BeBprechiing  der 
Thyreoiditis  das  Erforderliche  cresii^t  Es  ffilit  einer  spontanen  Resolutioij  fäbiiri* 
Fanoen:  ein  Verstieh  einer  ktHiservativen  BeliiJrnUunL%  ilereu  Prinzipien  wir  auch  M'hou 
goscliildert  hiilien,  ist  sielier  in  mildini   Fidlen  erhudtt. 

Wo  solches  Vorgehen  nicht  zum  Ziele  führt.,  sind  operative 
Eingriffe  am  Platze.  Im  akuten  Stadium  der  Kropfentzündung  kommen 
iu  Frage:  die  Abszeßeröffnung,  die  Enukleation  einer  vereiterten 
Zyste  und  die  Exstirpation  des  kropfkranken  Drüsenlappens.  Unter 
besonderen  Umständen  kommen  noch  hinzu  die  Tracheotomie  und  die 
Unterbindung  der  V.  jugularis  interna. 

Die  Ahi«zeßiT«fftiung  ist  hei  Neigung?  inm  spontanen  Ihirchlirnch  durch  die 
Hantdecke  stets  am  llat/e  nnd  läßt  sich  unter  Lokalaniistbe^ie  meist  nhne  ieiic 
Sciiwieri'.^keiten  durehfüliren. 

Akut  ent/tindete  Z\>!tpn  lassen  sich  dank  eines  in  ihrer  nächsten  Ümgehnng 
entuiekelten  entühutUiehen  Ödems  uuffallend  leicht  nmi  unter  geringer  Blutungr  i^^- 
f il  lit  1 1  r t md  M  )so )  m  i  s schul  e r  i . 

In  spilteren  Stadien  wird  jedoch  durch  plastische  entzündliche 
Vorgänge  sowohl  die  Enukleation,  als  auch  die  Exstirpation  des  entzün- 
deten Kropfes  ungemein  schwierig.  Letzterer  Eingriff  ist  über- 
haupt für  die  meisten  Formen  von  Strumitis  der  empfehlens- 
werteste,  da  er  durch  Wegnahme  des  einmal  schwer  infizierten  Or- 
ganes  alle  Gefahren  für  Gegenwart  und  Zukunft  aus  dem  Wege  räumt; 
der  Eingriff  ist  allerdings  nicht  nur  wesentlich  schwieriger,  sondern 
auch  geff\hrlicher  als  eine  Kropfexzision  unter  gewöhnlichen  Umständen. 
Für  Kocher,  Kummer^  Ptff/r  u.  a.  stellt  er  die  Norm  dar. 

Bei  phlegmonös- eitrigen  Veränderungen  in  der  Umgebung  des 
entzündeten  Kropfes  ist  nur  durch  breite  Zugänglichmachung  des  infi- 
zierten Gebietes  und  offene  Wundbehandlung  ein  bedrohliches  Weiter- 
greifen zu  bekämpfen;  bei  eitrig  einschmelzender  Thrombose  der  oberen 
Venen  des  Kropfes  bis  an  die  Jugularvene  ist  diese  wegen  der  Gefahr 
der  Pyämie  zu  unterbinden. 

Bei  alten,  fistelnden,  cbroniscli  eii  t:tüud et en  Kropf  en  heKlehen  so  innitre 
Verwachsnn'teu  mit  Luft-  und  Speiseröhre,  hesonders  aber  mit  tiefiÜJeii  und  Nerven, 
daß  die  Exstirpation  derselben  als  eine  teelmisch  sehr  schwierige,  aher  dankhaK^ 
Aiifgahe  hezeiehnet  a\ erden  muß  (Pa^r). 

Die  Trsicheotomie  ist  ein  Notein^riff  hei  Erstiekunirsgefahr;  auch  hier  be- 
darf man  zuweden  längerer  und  biegsamer  Kaniüen  wegen  des  oft  tiefen  Sitzes  der 
Trachealstenose. 


6.  Kapitel. 

Die  chronischen  Mykosen  und  der  Echinokokkus  der 

Schilddrüse. 

Die  Tuberkulose  der  Glandula  thyreoidea  tritt  in  zweifacher  Erscheinuujj 
auf.  Einmal  ab*  miliare  Aussaat  mit  zahllosen  Knötchen  als  Teilerscheinuug  der 
Miliartuberkulose  (VirchoiCf  CohnhcirUj  Chiati  u.  a.).  Diese  Anteilnahme  der  Schild- 
(irnsc  scheint  eine  ungemein  häufige,  ja  regelmüßige  zu  sein.  Eine  chirurgisch-prak- 
tische Bedeutung  kommt  ihr  nicht  zu. 

Die  zweite  Form  ist  die  zirkumskripte,  knotenbildende,  nicht  selten 
kalte  Abszesse  erzeugende.  Höchstwahrscheinlich  ist  auch  diese  Fonu  immer  sekundär; 
bisher  ist  der  Beweis  einer  primären  Tuberkulose  am  Seziertische  nicht  erbracht 
worden. 

Durch  typisches,  tuberkulöses  (xranulationsgewebe  in  dem  erkrankten  Organe 
werden  die  Drt\senfollikel  teils  komprimiert,  teils  zerstört;  das  interazinöse  Binde- 
gewebe zeigt  eine  Neigung  zu  fibröser  Umwandlung. 

Man  beobachtet  fibröse,  derbe  P^'ormen  mit  trockenen  Verkäsungsherden  und 
diesen  gegenüberstehend  große  kalte  Abszesse.  In  der  nächsten  Umgebung  der  kranken 
Schilddrüse  finden  sich  meist  geschwellte  Lymphdrüsen. 

Das  klinische  Bild,  das  v.  Bnins  als  erster  beschrieb  und  das  als  ein  recht 
seltenes  bezeichnet  werden  muß  (Clairmontj  Pupovac  u.  a.),  ist  das  einer  Entzündung. 
Auffallend  rasches  Wachstum  der  (Jeschwulst,  Schmerzen,  Atembeschwerden,  Rekur- 
rensparcse  und  Sj-mpathikuserscheinungen  wurden  in  den  bisherigen  Fällen  beob- 
achtet. Das  Auftreten  einer  fluktuierenden  (Geschwulst  wird  wohl  meist  eine  Zyste 
vortäuschen. 

Die  Diagnose  wird  sich  unter  Umständen  stidlen  lassen,  besonders  wenn  wir 
bedenken,  daß  die  Schilddrüsentuberkulose  eine  relativ  häufige  Begleiterscheinung  der 
Liungeutuberkulose  ist;  ist  durch  den  Nachweis  einer  solchen  unser  Verdacht  rege 
geworden,  so  ist  die  Probepunktion  der  fraglichen  Zyste,  deren  Inhalt  den  Sachver- 
halt aufklärt,  vorzunehmen. 

Die  Behandlung  soll,  wenn  auch  nur  geringe  Aussicht  besteht,  die  tuber- 
kulöse Infektion  aus  dem  Körper  zu  schaffen,  doch,  wenn  möglich,  in  der  Exstir- 
pation  der  erkrankten  Partien  bestehen. 

Bei  sehr  herabgekommenen  Individuen  müssen  wir  uns  allerdings  manchmal 
mit  der  Eröffnung  und  Auskratzung  der  Abszesse  und  Käseherde  und  nachfolgender 
«lodoformbehandlung  begnügen;  stets  ist  dabei  die  Ausdehnung  der  Erkrankung 
und  der  mögliche  Verlust  der  Drtlsenfunktion  in  Erwägung  zu  ziehen. 

Aktinomykose  der  Schilddrüse  wurde  bisher  nur  einmal  beobachtet.  Es 
entwickelte  sich  spontanes  Myxödem  (Köhler);  es  fand  sich  ein  aktinomykotischer 
Herd  in  der  Schilddrüse,  der  durch  Auskratzung  zur  Heilung  gebracht  wurde,  und 
dadurch  wurde  auch  das  Myxödem  gebessert.  Wenn  es  sich  um  Durchbrüche  von  aktino- 
mykotischen  Herden  gegen  die  Haut  handelt,  wird  man  aus  der  Beschaffenheit  der 
derben  Infiltrate  und  vor  allem  durch  den  Nachweis  der  bekannten  schwefelgelben 
Kömer  und  deren  histologische  Untersuchung  das  Wesen  des  Prozesses  erkennen 
können. 

Die  Behandlung  wird  neben  innerlicher  Darreichung  von  Jodkalium  in  der 
Spaltung  und  Auskratzung  der  Herde,    eventuell  in  der  Exzision    der  erkrankten 
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Scbilildrüsenhöllte   zu  bestehen   haben.    Ffir  die  Aktin omyzesinfektion   ist  der   achon 
mehrfach  herangezogene  tracheale  Weij  besonders  in  Betracht  zu  ziehen. 

Auch  die  Lues  der  SchÜddrüBe  ist  als  eine  seltene  Erkrankung  zu  be- 
zeichnen. 

Eine  Anteilnahme  bei  frischen  luetischen  Frozefisen  in  Form  einer  bald  vor- 
übergehenden Anschwellung  ist  ein  häufiges,  jedoch  helmiglnses  Ereignis  ( Engel- 
lieimers). 

Eine   Bedeutung  gewinnen   die  luetif^cheu  SchilddrQsenerkrankungen   erat 
Spütstadium,  hei  den  tertiären  Formen,  zuweilen  hei  Lues  hereditaria. 

Die  uns  hier  interessiereude  Erkranknugi^form  ist  das  Gumma.  Noch  viel 
seltener  nh  dieses  scheint  eine  interstitielle  fibröse  Erkrankung  der  Schilddrüsie  auf 
luetischer  Basis  zu  sein.  Durrh  solche  Prozesse  vergrößerte  Schilildrai*en  bezeichnet 
man  als  i^truma  pyphilitica. 

Die  klinischen  Erscheinungen  haben  manche  Ähnlichkeit  mit  der  Si 
maligua.  Rasches  Wachstum,  Dnu^kerschcinungen  auf  die  Halsuenen,   auch  auf 
Trachea  sind  in   den   bisherieeu  Fällen  beobachtet   wordeu.  Auch  Durchlinlche  von 
Gummen  in  die  Trachea  hat  man  get^ehen  (Bruce,  Clarke), 

Eine  Diagnose  ist  wohl  nur  bei  Anwesenheit  anderer  manifester  Zeichen 
von  Lues  möglich.  Eine  Ahgrenzunir  gegen  die  nicht  spezifischen  Stttiniitisformen 
sowie  gegen  Tuberkulose  und  Neubildung  ist  unter  UmstAnden  m  »glich. 

Die  Behandlung  ist  zu  nächst  eine  antiluetische.    In  mehreren  der  beob- 
achtet(*n  Fülle  war  liie  -lodmedikation  von  ausgezeichneter  Wirkung.    Derbe,  fihroi 
die  Trachea   komprimierende  Kjioten   können  die   Exzisiou    wünschenswert  maclien, 
Bei  der  (Jperation  ksrnn  man  znweÜen  noch  den  wahren  Sachverhalt  durch  die  eigei 
tilmlicbe  speckige  Beschaffenheit  de«  Zellgewehes  erkennen.  Wir  verdanken  Küttm 
eine  vorzügliche  Darstellung  dieser  seltenen  Erkrankung, 

Echinokokkus  der  Schilddrüse, 

Der  Parasit  gelangt  entweder  auf  dem  Bhitwege  oder  durch  die  Oesophagus 
wand  in  die  Schilddrüse.  Dort  entwickelt  er  sich  entweder  in  Form  einer  unllokuLiri 
Blase  (E,  hydatidosus)  oder  al^  E.  multilocularis. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  seltenen  Erkrankung  entsprechen  am 
ehesten  denen  einer  Kropfzyste;  das  Wachstum  ist  gewöhnlich  ein  langsames  und 
nur  ein  Teil  der  bisher  beobachteten  Fälle  weist  Atem-  und  Schluckheschwerde»  auf. 
Durch  Resorption  iler  ans  der  Blase  aussickernden  Flüssigkeit  kommt  es  zu  Urticari 
und  leichten  Fiehererscheinungen.  Der  ScbilddriLseuechinokokkus  ist  als  ein  gefah 
liebes  Leiden  anzusehen,  da  die  Neigung  zu  Perforation  in  die  Trachea  eine  sehr 
große  it?t;  viel  sehener  erfolgen  Dnrchbrücbe  in  den  Oesophagns  oder  durch  Vereitu 
rung  de&  Sackes  und  Einschnielznng  der  bedeckenden   Haut  nach  außen  (HenU), 

Deshalb  ist  die  operative  Behandlung  unliedingt  für  alle  solchen  Fi 
geboten.  Leider  sind  wir  in  der  Mehri?ahl  derselben  nicht  in  der  Lage,  die  Di 
gnose  zu  stellen;  durch  Prol>epunk  tion  und  Untersuchung  iles  Inhaltes  (chemischcf] 
Inhalt  der  Zystenflüssigkeit  und  Auffindung  von  Haken)  ist  sie  jedoch  mit  Sicherheit 
zu  steüen. 

Die  Punktion  und  In jektionsbe handln ng  als  tberapeutischei'  Eingriff 
empfiehlt  sich  nicht;  sie  ist  weder  gefahrlos,  noch  sicher  Es  kommen  in  Bctrachl 
die  Inzisiou,  die  halbseitige  Th yrcoi  dektom  ie.  Selbstverstiüidbch  erscheint  die 
Inzision  in  allen  Fällen  von  Entzündung  der  Echinokokkusblasc,  Auch  für  einen 
großen  Teil  der  ftbrigen  Fälle  empfiehlt  sich  als  einfachster  Eingriff  die  breite  InxiBioti 
mit  Eröffnung  alier  Nebenhöhlen  mit  nachfolgender  Tamponade  (HenU^  r.  Ei^elsbtrgj, 
Die  Blase  stößt  sich  bei  dieser  offenen  Wundbehandlung  mit  der  Zeit  ab. 

Die  Enukleation  kann  Schwierigkeiten  machen,  einmal  wegen  der  DQnn- 
heit  der  Wandung^  dann  aber  wegen  des  Vorhandenseins  entzündlicher  Verwachsungen. 

Bei  Befallenseiu  einer  ganzen  Hemisphäre  halten  wir  sowohl  beim  E,  hjilati* 
dosus,  als  besonders  beim  multilokularen  Echinokokkus  die  halbseitige  Exstirpation 
für  das  sieberste  Verfahren. 
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7.  Kapitel. 
Die  Neoplasmen  der  Schilddrüse. 

Wölfler  und  Delore  haben  Fibrome  der  Schilddrüse  gesehen;  ihr  Vor- 
kommen ist  elienso  selten  wie  das  von  Lipomen.  Die  angeblich  beobachteten  Ost<?oid- 
Chondrome  gehören  in  die  Reihe  der  Sarkome  der  Schilddrüse.  Von  den  Adenomen 
war  schon  an  anderer  Stelle  die  Rede.  Auch  Teratome  sind  beobachtet  worden. 

Die  genannten  gutartigen  Neubildungen  der  Schilddrüse  stellen  sich  klinisch 
nnter  dem  Bilde  der  Stnima  vor,  mit  der  sie  auch  die  operative  Behandlung  teilen. 

Die  bösartigen  Neabildnngen  der  Schilddruse,  Struma  maligna. 

Die  kropfig  erkrankte  Schilddrüse  ist  viel  häufiger  der  Sitz  bös- 
artiger Neubildungen,  als  die  gesunde  und  ist  es  deshalb  leicht  ver- 
stftndlich,  daß  wir  maligne  Strumen  —  der  Ausdruck  verrät  schon 
die  vorausgehende  strumöse  Disposition  —  vorwiegend  in  Kropfgegenden 
antreffen. 

Es  sind  Sarkome  und  Karzinome,  die  wir  als  anatomisches 
Substrat  der  Struma  maligna  kennen. 

In  ganz  seltenen  Fällen  kommen  Sarkome  und  Teratome  der 
Schilddrüse   schon   angeboren   vor  (Zahn,  Erhardt,  Kaufmann,  Poiüt). 

Als  ätiologisch  wichtige  Faktoren  haben  wir  Traumen  und  ent- 
zündliche Prozesse  zu  nennen. 

über  den  pathologisch-anatomischen  Charakter  der  malignen  Strumen 
laßt  sich  kurz  folgendes  sagen. 

Unter  den  Sarkomen  d er  Schilddrüse  kommen  am  häufigsten  Rund-  und 
SpindclzeUensarkome  zur  Beobachtung ;  ihre  Bildungsstätte  ist  das  interstitielle  Ge- 
webe der  Drüse,  deren  Follikel  durch  das  Wachstum  der  Geschwulst  auseinander- 
gedrängt und  schließlich  erdrückt  werden. 

Je  nach  den  vorwiegenden  Charakteren  des  Baues  spricht  man  von  Lympho-, 
Fibro-,  Osteo-,  Chondrosarkomen. 

Eine  primäre  Melanosarkombildung  in  einer  Struma  ist  behauptet,  aber  nicht 
bewiesen  worden;  ich  stehe  auf  i?i66rr/5  Standpunkt  der  Abstammung  der  Melanome 
Ton  den  pigmentführenden  Zellen  der  Haut  und  des  Auges,  den  Chromatophoren ; 
melanotische  Geschwülste  der  Schilddrüse  sind  also  Metastasen  von  Haut-  oder 
Chorioidealtumoren. 

Sehr  blutreiche  Formen  von  Schilddrüsensarkomen  wurden  frtlher  als  kavernöse 
oder  Augiosarkome  bezeichnet;  dieselben  gehören  nach  unseren  heutigen  Auffassungen 
vielfach  zu  Geschwulstformen,  die  von  den  zelligen  Elementen  der  Blutgefäße  und 
ihrer  Lymphscbeiden  ihren  Ausgang  nehmen  —  Endotheliome  und  Peritheliome. 

Häufiger  als  das  Sarkom  ist  das  Karzinom  der  Schilddrüse. 

Eine  manchmal  scliwer  abzugrenzende  Übergangsform  zwischen  gut-  und  bös- 
artiger Drüsenneubildung  stellt  das  sogenannte  maligne  Adenom  dar,  im  Baue 
nicht  wesentlich  von  dem,  was  der  Name  sagt,  entfernt,  im  klinischen  Verhalten 
jedoch  einer  krebsigen  Geschwulst  entsprechend,  auch  Metastosen  setzend. 

L4»brbveh  dar  Cbirnrgie.  I.  34 


530  II-  Abschnitt.  7.  Kapitel. 

Der  Scliihldrüscnkrebs  zeichnet  sich  durch  frroßeu  Formenreichtum  aus. 

Das  A  d e  n  (» k a r z i  n  o ni  ahmt  den  Bau  des  normalen  SchilddrUsen$revrebet>  nach; 
viel  charakteristischer  ist  das  alveolär  j?ebaute  Medullarkarzinom.  sowie  der  durch 
das  Cberwiepen  derben  fibrösen  (jewel»es  ausgezeichnete  Skirrbus*.  I'lattencpitbol- 
krebse  sind  auf  verspreuj^rte  Kiemenpanirreste  zurückzuf Ohren.  Selten  sind  ^relatiiiöse 
Formen,  sowie  Geschwülste,  in  denen  sich  Zysten  mit  papillären  Exkrcszeuzen  fim^u 
((^'Stadenonia  papilliferum  malignum). 

So  viel  vom  Baue  der  primären  Schilddrtlsengeschwülste.  Es  verdient  erwähnt 
zu  werden,  daß  man  metastatische  Geschwulstbildung  in  einer  Sehilddrftso.  soxsie  da- 
Übergreifen  von  malignen  Tumoren  der  Nachbarorgane  auf  dieselbe  beobachtet  hat. 

Es  muß  noch  Erwähnung  finden,  daß  tauch  in  Xebenschilddrfisen.  bzw.  im 
N  e  b  e  n  k  r  0  p  f  e  maligne  Neubildungen  zur  Entwickhmg  kommen  ( HinUrstoisstr  w.  a.i. 
Alhcrt  und  Payr  operierten  einen  krebsig  um;^ewaiidelten  Nebeukropf  hiijt»?r  dem 
Kieferwiukel.  Besonders  endothorazische  Kröpfe  entarten  nicht  selten  krebsig. 

Bei  Struma  maligna  besteht  die  Neigung  zum  schrankenlosen 
Übergreifen  auf  die  Nachbarorgane,  sowie  eine  ausgesprochene 
Tendenz  zur  Bildung  von  Metastasen.  Letztere  sind  für  Karzi- 
nome charakteristisch. 

Nach  Durchbruch  der  Drüsenkapsel  dringen  die  Geschwulstroassen 
nach  allen  Richtungen  hin  vor ;  Trachea  und  Oesophagus,  Gefäße,  Nerven. 
Muskeln,  Haut,  bei  retrosternalen  Geschwülsten  auch  Pleura,  Perikard  und 
Lungen,  werden  durch  das  Wachstum  des  Tumors  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Recht  häufig  ist  der  Einbruch  der  Geschwulstmassen  in  die  Venen, 
wodurch  sich  die  so  überaus  häufigen  Metastasen  auf  dem  Blutwege 
erklären.  Aber  auch  die  beim  Sarkom  meist  frei  bleibenden  Lymph- 
bahnen erkranken  beim  Schilddrüsenkrebs  regelmäßig  und  finden  sich 
die  geschwellten  Drüsen  im  Gebiete  des  oberflächlichen  und  tiefen 
lymphatischen  Apparates  des  Halses.  Es  muß  betont  werden,  daß  ge- 
rade beim  metastasierenden  malignen  Adenom  eine  irgend  erhebliche  Ge- 
schwulstbildung oder  Vergrößerung  der  Schilddrüse  fehlen  kann. 

Die  hämatogenen  Strumametastasen  haben  ihren  Lieblingssitz 
im  Knochensystem  und  den  Lungen;  in  zweiter  Linie  sind  Leber 
Milz,  Nieren,  Gehirn  beteiligt 

Nur  manche  Fonuen  von  Mammakarzinom  und  lVo8tatakreb8  haben  eine  ähn- 
liche Neiffuntf  zur  Bildunir  von  Knochenmetastasen. 

Die  ^letastasen  des  Skelettsystems  beim  Schilddrüsenkrebs  zeichnen 
sich  meist  durch  ungemein  langsames  Wachstum  ans  (Kraske,  Riedel); 
so  ungewöhnlich  dies  sonst  ist,  so  sieht  man  durchaus  nicht  selten 
solitäre  Metastasen,  wie  solche  auch  bei  Nebennierengesc^wfllsten  beob- 
achtet werden. 

Ihr  Lieblingssitz  ist  die  Spongiosa.  Es  entsteht  mit  der  Zeit  eine 
voluminöse  Auftreibung  des  Knochens,  die  speziell  an  den  Röhren- 
knochen durch  allmähliche  Verdünnung  der  Kortikalis  zu  Spontan- 
frakturen führen  kann.  Besonders  bevorzugt  als  Sitz  der  Metastasen 
sind  die  Schädelknochen  (s.  auch  S.  112).  Als  eine  weitere  Eigentüm- 
lichkeit dieser  Geschwulstaussaat  gilt  der  sehr  bedeutende  Blutreichtum 
(Kompressibilität  und  Pulsation),  der  zu  Verwechslangen  mit  primären 
Knochentumoren  (Angiosarkomen ,  Endotheliomen)  Veranlassung  geben 
kann.  Im  Baue  gleichen  die  ^letastasen  oft  ungemein  einer  normalen 
oder  adenomatös  veränderten  Schilddrüse. 

r.  FAsrlshenj  verdanken  wir  die  Kenntnis,  daß  solche  Meta- 
stasen auch  für  die  verloren  gegangene  Schilddrüse  die  volle  Funktion 
der  inneren  Sekretion  zu  übernehmen  in  der  Lage  sind. 
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Eine  Reihe  von  interessanten  Einzelheiten  verdanken  wir  außerdem 
den  Mitteilungen  von  Albert,  v.  Ho/mann,  Hinterstoisser ,  Jäger  u.  v.  a. 


Fig.  220. 


Fipr.  221. 


Fig.  220  Stellt  eine  alte  Frau  mit  einer  gewaltigen  Schädeldachmetastase  eines 
Schilddrüsenkarzinoms  vom  histolojjischen  Baue  eines  reinen  Adenoms  dar,  Fig.  221 
ihr  Schädeldach.  Die  Sektion  dieser  von  mir  durch  längere  Zeit  beobachteten  Frau 
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erj^ali   das  ^'orhalldeIl.^ein    zalilrcicher   KnocheumütaÄtasen ,  die  mehrfaclic  Spatitan- 
frakturün  veranlaßt  hatten. 

Die  klinischen  Erscheinuof^en  der  Struma  maligna  sidJ 
leicht  zu  verstehen,  wenn  man  bedenkt,  daü  vor  Durchbruch  der  Ge- 
schwülst  durch  die  Kropfkapsel  es  sich  um  Druckerscheinungen, 
nach  erfolgtem  Durchbruche  um  immer  innigere  Beziehungen  zu  den 
Nachharorganen  mit  Kompression  derselben,  sowie  endlich  um  Meta- 
stasenbildung handeln  kann. 

Rasche  Zunahme  einer  längere  Zeit  bestehenden  Struma  bei 
einem  älteren  Individuum  an  Größe  und  Konsistenz  muf>  den  Verdacht 
eines  malignen  Neoplasmas  erwecken.  Abmagerung  und  schlechtes  Aus- 
sehen  unterstützen  denselben. 

Ähnlich  ist  es  mit  dem  rapiden  Wachstum  sarkomatöser  Schild- 
drüsengeschwülste  bei  jungen  Individuen.  Die  Verwachsungen  mit  der 
Umgebung  bedingen  in  einem  Teile  der  Fälle  Verringerung  oder  Auf- 
hebung der  Beweglichkeit;  entweder  fehlt  das  Emporsteigen  der  Struma 
beim  Schlingakte  oder  sie  wird  auch  gegen  Verschiebungen  der  unter- 
suchenden Hand,  besonders  gegen  oben,  unempfänglich.  Dyspnoe  und 
Si^hlingbeschw^erden  zeigen  sich  relativ  früh,  ebenso  wie  Kompres- 
sionserscheinungen an  den  Halsnerven,  Heiserkeit,  Verengerung  der  Lid- 
spalte, Pupillenveründerungen  etc.  Die  grolVen  Halsgefäl^e  werden  nicht, 
wie  bei  der  gutartigen  Stiuma,  verdrängt,  sondern  umwachsen ;  Erwei- 
terung der  Hautvenen  und  Ödem  sind  die  Folgen  eines  Druckes  der 
Geschwulst  auf  die  venösen  Gefälle,  die  recht  häufig  thrombosiert  sind 
(Hahn). 

Beim  Karzinom  entstehen  regelmäl%  Lymphdrüsenschwellungen ; 
am  frühesten  findet  man  die  Drüsen  entlang  den  grollen  Halsgefäßen 
vergrößert ;  von  hier  aus  werden  die  Nacken-,  Supraklavikular*,  Media- 
stinal-  und  Bronchialdrüsen  infiziert. 

Die  Metastasen  machen  meist  geringfügige  Symptome  und  stellen 
langsam  wachsende,  am  Schädel  meist  weiche  und  etwas  kompressible, 
manchmal  pulsierende  Geschwülste  dar.  An  den  langen  Röhrenknochen 
führt  häufig  erst  eine  Spontan fraktur  zur  Erkennung  der  Anwesenheit 
der  Metastase;  doch  zeigen  diese  P>akturen  zuweilen  auffallend  günstige 
Tendenz  zur  Konsolidation. 

Die  Behandlung  der  Struma  maligna  ist  eine  wenig  dankbare 
Aufgabe. 

Abgesehen  von  jenen  seltenen  Fällen,  in  denen  die  Geschwulst 
völlig  intrakapsulär  liegt  und  noch  keine  Verschleppung  von  Teilchen 
stattgefunden  hat,  kommt  der  operative  Eingriff  fast  immer  zu 
spät!  Nur  bei  einem  ganz  kleinen  Bruchteile  der  Fälle  kann  auf 
Dauerheilung  gerechnet  werden.  Von  25  vorgesdirittenen  operativen 
Fällen  war  nur  einer  noch  nach  Jahresfrist  gesund  (H.  Braun), 

Einige  Aussicht  auf  Erfolg  bietet  die  Exstirpation  maligner  Strumen 
nur  unter  folgenden  Voraussetzungen  : 

1.  Die  Geschw^ulst  muU  beim  Schlingakte  sich  noch  deutlich  heben; 

2.  sie  soll  nicht  mit  der  Haut  verwachsen  sein; 

3.  die  Karotis  muU  an  der  Hinter-  und  Außenseite  der  Geschwulst 
nachweisbar  sein; 

4  es  sollen  keine  regionären  Lymphdrüsenschwellungen  und 

5.  es  sollen  keine  Metastasen  in  anderen  Organen  vorhanden  sein. 
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Der  Eingriff  ist,  wie  begreiflieb,  ein  ausgedehnter  und  schwieriger. 
Resektionen  der  Luft-  und  Speiseröhre,  der  großen  Halsgefäße  und 
Nerven,  ausgiebige  Mitentfernung  der  umgebenden  Muskeln,  der 
deckenden  Haut  sind  die  Konsequenzen,  vor  denen  man  nicht  zurück- 
schrecken darf,  sobald  man  sich  einmal  zur  Operation  entschlossen  hat. 

Gussenhauer  erzielte  in  einem  solchen  Falle  mit  Trachealresektion  dauernde 
Ileilunf;^. 

Ausnahmsweise  kann  bei  sehr  langsam  wachsenden,  vielleicht  solitären  Meta- 
stasen die  Exstirpation  einer  solchen  in  Frage  kommen.  Sollte  sich  durch  Unter- 
suchung eines  operativ  entfernten  Knochentumors  dessen  Natur  als  Strumametastase 
herausstellen,  so  hat  die  Entfernung  der  kranken  Schilddrüse  zur  Verhütung  weiterer 
Keimaussaat  in  Betracht  gezogen  zu  werden  (r.  Eisehherg). 

Für  eine  große  Zahl  von  Fällen  sind  wir  von  vornherein  auf  Not- 
operationen angewiesen. 

Es  handelt  sich  da  vor  allem  um  die  Tracheotomie,  um  dem 
mit  qualvollem  Lufthunger  ringenden  Kranken  zu  helfen.  Wenn  die 
Trachea,  wie  so  oft,  ganz  von  Tumormassen  umwachsen  ist,  so  muß 
man  sich  auf  gut  Glück  durch  dieselben  zur  Luftröhre  mit  Messer  oder 
Paqaelin  durcharbeiten.  Ist  eine  höhere  Trachealpartie  noch  frei,  so 
führen  wir  eine  lange  biegsame  Komische  Kanüle  durch  die  stenosierte 
gegen  den  Bronchialbaum ;  im  Notfalle  bedienen  wir  uns  eines  elasti- 
schen Katheters.  Die  Wirkung  dieses  Eingriffes  ist  für  den  Moment 
häufig  eine  zauberhafte ;  die  quälende  Dyspnoe  ist  verschwunden  und 
hat  ruhiger  Atmung  Platz  gemacht.  Allein  die  Herrlichkeit  ist  nicht 
von  langer  Dauer.  Die  tumorumwachsene,  geknickte,  verzerrte  Trachea 
sondert  zähen,  blutigeitrigen  Schleim  in  Menge  ab.  Er  verstopft  die 
Kanüle,  fließt  in  Bronchien  und  Lunge  und  meist  beendet  nach 
wenigen  Tagen  eine  mildtätige  Pneumonie  die  Leiden  des  bedauerns- 
werten Kranken. 

Bei  Oesophaguskompression  kommt  die  Ernährung  mit  der 
Schlondsonde  in  Betracht ;  wenn  man  damit  nicht  mehr  sein  Auslangen 
findet,  empfiehlt  sich  nur  die  Vornahme  der  Gastrostomie,  durch  die 
wenigstens  eine  schmerzlose  und  genügende  Ernährung  des  Kranken 
gewährleistet  ist. 

Wir  haben  uns  ihrer  mehrmals  bei  inoperablem  Schilddrüsenkre1)s  bedient  und 
erfoUte  sie  die  ihr  gestellte  bescheidene  Aufga])e  zufriedenstellend. 

Die  mehrfach  empfohlene  und  ausgeführte  Oesophagotomie  ist  nach  der  topo- 
graphischen Lage  des  Krankheitsherdes  kaum  benifen,  Ersprießliches  zu  leisten. 


8.  Kapitel. 

Kretinismus  und  Myxödem. 
Basedowsche  Krankheit. 

Wir  widmen  in  nachfolgenden  Zeilen  zunächst  zwei  mit  der  Schild- 
drüse in  engstem  Znsammenhange  stehenden  Krankheitsbildem  eine  ganz 
kurze  Besprechung,  weil  sich  eine  Darstellung  der  Erkrankungen  der  Glan- 
dula thyreoidea  ohne  Berücksichtigung  derselben  kaum  denken  läßt  and  weil 
eine  chirurgische  Behandlung  dieser  Krankheiten,  wenn  auch  zurzeit 
noch  wenig  ausgeführt,  doch  für  gewisse  Fälle  ihre  volle  Berechtigung 
hätte.  Übrigens  sind  wir  in  unseren  früheren  Ausführungen  mehnnals 
den  Ausdrücken  Kretinismus  und  Myxödem  begegnet,  daß  wir  schon  um 
dieses  Umstandes  willen  auf  dieselben  zurückkommen  müssen. 

Kretinismus  und  Myxödem  stellen  die  Folgezustände  eines  Minus 
an  Schilddrüsenfunktion  dar  („Hypothyreosis^). 

Uuter  Kretinismus  verstehen  wir  eine  besonders  in  Kropfgegenden  häufige,  ja 
endemisch  vorkommende,  schon  von  frühester  Jugend  auf  bemerkbare  Erkraxikung 
mit  charakteristischen  Symptomen,  deren  Ursache  wir  in  krankhaften  Veränderungen 
der  Schilddrüse  zu  suchen  haben. 

Die  für  den  Kretinismus  typischen  Symptome  sind: 

1.  AVachstumsstörung,  Hautvcründerungen,  Atrophie  des  Ge- 
nitales. 

2.  Idiotie. 

3.  Fehlen  oder  kropfige  Erkrankung  der  Schilddrüse. 

Der  Kretiu  zeigt  bei  normalem  Dicken  Wachstum  der  Knochen  sehr  gebemmteSf 
jedoch  später  beendetes  Längenwachstum.  Durch  Verkürzung  der  Schädelbasis 
erscheint  die  Nasenwurzel  tief  eingezogen  und  verleiht  dies  dem  Kretinengesicht  einen 
pathognomonischen  Ausdruck. 

Die  Haut  ist  trocken,  kühl,  verdünnt  und  schuppend.  Nägel,  Haare,  Zähne 
sind  brüchiu^  und  haben  Neigung  zum  Ausfallen.  Auch  an  den  Schleimhäuten  findet 
man  Schwellungen.  Besonders  auffallend  ist  die  Verdickung  der  beim  Kretin  häufig 
konstant  aus  dem  Munde  halb  vorgestreckten  Zunge.  j;- 

Das  Genitale  bleibt  ])ei  beiden  Geschlechtern  auf  früh  infantiler  Stufe.  Die 
Fortpflanzunesfähiiikeit  liochgradiger  Kretins  fehlt  daher  glücklicherweise  meistens. 
Die  schönen  Untersuchungen  von  Latiz  über  die  Nachkommenschaft  schilddrüsenloser 
Tiere  bestätigen  diese  Erfahrungstatsache. 

Die  torpide,  apathische  Form  der  Idiotie  des  Kretins  ist  eine  Folge  der 
mangelhaften  Entwicklung  der  Sinnesorgane  ;  das  Gehör  ist  meistens  sehr  vermindert 
und  sowohl  dadurch,  als  auch  durch  die  plumpe  Gestalt  der  Zunge  leidet  die  Sprache. 

Der  Gang  ist  un])eholfen  und  oft  eigentümlich  schwankend. 

Meist  weist  die  Schilddrüse  Kropfbildung  auf;  bei  einem  Teile  der  Fälle,  bei 
den  besonders  schweren,  scheint  das  Organ  ganz  zu  fehlen  CKoeher,  v,  EiaeUberg). 
Die  Ursache  des  Kretinismus  lie?t  in  einer  Störung  der  Schilddrüsenfunktion,  durch 
welche  es  zu  einer  schweren  Schädigung  des  Zentralnervensystems  bei  im  jugend- 
lichen Wachstum  befindlichen  Individuen  kommt,  die  sich  nie  völlig  ausgleichen 
läßt;  zalilreiche  interessante  Tierversuche  r.  Eiseisbergs  und  Hofinetsters,  die  Unter- 
suchungen r.  Wagnet's  und  Kochers  haben  dies  zur  Genüge  erhärtet. 

Durch  frühzeitige  Einleitung  einer  Schilddrüsentherapie  kann  man  Ver- 
mehrung des  Längenwachstums,  bessere  Entwicklung  der  Haut,  Haare,  Zähne,  der 
Genitalien,  Verkleinening  der  Zunge  etc.  erzielen. 
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Besonders  erfreulich  ist  die  Besserung  der  j^eistigen  Potenz ;  sie  zeigt  sich 
nicht  nur  im  Gesichtsausdrucke,  sondern  auch  in  der  Sprache  und  der  Urteilskraft. 
Es  ist  von  Wichtigkeit,  daß  die  Schilddrüsenbehandlung  möglichst  frühzeitig  ein- 
geleitet wird. 

Der  sporadische  Kretinismus  (infantiles  Myxödem),  ein  allerdings  sehr 
selten  in  kröpf  freien  Gegenden  beobachteter  Zustand,  unterscheidet  sich  in  seinen 
Ursachen  und  Erscheinungen  in  nichts  Wesentlichem  vom  endemischen. 

Es  muß  hier  noch  erwähnt  werden,  daß  man  bei  Kretinismus  bei  der  Sektion 
zwar  vollständiges  Fehlen  der  Schilddrüse,  aber  völliges  Erhaltensein  der 
Epithelkörperchen  beobachtet  hat  (Chiari  und  seine  Schüler). 

Das  Mjxödem. 

Wir  lernten  diese  Erkrankung  bereits  als  operatives  Myxödem  bei  Be- 
sprechung der  Gefahren  und  Nachteile  der  Kropf  Operation  in  einer  bestimmten 
Form  kennen. 

Es  erübrigt  noch,  im  Anschlüsse  an  die  Schilderung  des  Kretinismus  das  beim 
Erwachsenen  durch  Ausfall  oder  Insuffizienz  der  Schilddrüsenfunktion  infolge  patho- 
logischer Zustände  der  Drüse  entstehende  Krankheitsbild  zu  skizzieren. 

Die  Schilddrüse  ist  entweder  kropfkrank  oder  durch  Dezeneration  reduziert ; 
die  Erkrankung  kann  Atrophie  oder  eine  stattgehabte  interstitielle  Entzündung  als 
Grund  haben.  Die  Ursachen  dieser  Schilddrüsenreduktion  sind  unbekannt.  Prä- 
disponierend wirken  Traumen,  Graviditäten,  Infektionskrankheiten. 

Frauen  sind  häufiger  befallen  als  Männer. 

Die  Symptome  der  sich  ungemein  lanprsam  entwickelnden  Krankheit  bestehen 
hauptsächlich  in  Veränderungen  der  Haut  und  der  Psyche. 

Die  Körperhaut  weist  eine  allseitige,  jedoch  besonders  stark  im  Gesichte 
und  in  der  Supraklavikulargegend  lokalisierte  Schwellung  auf ;  dabei  ist  die  Haut 
wie  beim  Kretin  trocken,  leicht  schuppend,  kühl,  ohne  Schweiß-  und  Talgabsonderung; 
Haarschwund,  Nägelerkrankung  und  Minderwertigkeit  der  Zähne  entsprechen  genau 
dem  beim  Kretinismus  Beschriel^enen. 

Auch  die  Zunge  schwillt  häufig  an;  das  Gesicht  verliert  seine  Mimik.  Der  Puls 
ist  verlangsamt. 

Die  Störungen  der  Psyche  äußern  sich  in  Apathie  bis  zum  völligen  Stumpfsinn, 
was  bei  Individuen,  die  sfch  früher  normaler  geistiger  Eisrenschaften  erfreuten, 
besonders  auffällt;  meist  liegen  erhebliche  Sprachstörungen  vor.  Die  Geschlechts- 
funktionen sind  herabgesetzt  oder  erloschen. 

Dieser  durch  den  Schilddrüsenausfall  bedingte  Krankheitsprozeß  wird  oft  in 
ganz  auffallender  Weise  durch  die  Darreichung  von  Schilddrüsensubstauz  gebessert; 
die  Erfolge  sind  bisweilen  ungemein  befriedigend.  Man  gibt  die  Schilddrüse  von  Kalb 
oder  Schaf  in  rohem  Zustande  oder  in  Form  der  die  wirksamen  Bestandteile  ent- 
haltenden Schilddrüsentabletten,  von  denen  1—3  pro  Tag  verabreicht  werden.  Die 
Fütterung  muß  lange,  vielleicht  durch  Lebenszeit  fortgesetzt  werdeu. 

Ober  die  chirurgische  Behandlung  von  Myxödem  und  Kre- 
tinismus haben  wir  folgendes  zu  bemerken:  Die  günstigsten  Chancen 
bietet  das  infantile  Myxödem;  im  kindlichen  Alter  scheinen  kretinoide 
ZostAnde  eher  einer  Besserung  oder  Heilung  zugänglich  zu  sein. 

Wir  haben  bei  Erwähnung  der  postoperativen  Ausfallserscheinungen 
an  Schilddrüsenfunktionen  schon  das  Gebiet  der  Schilddrüsentrans- 
plantation am  Menschen  gestreift. 

Auch  bei  Kretinismus  und  Myxödem  hat  man  versucht,  Schild- 
drüsengewebe, teils  von  eben  exstirpierten  Strumen,  teils  von  Hammeln, 
von  Hunden  stammend,  zu  überpflanzen,  und  versuchte,  die  entsprechen- 
den Gewebsstücke  subkutan,  properitoneal  oder  intraperitoneal  zur  Ein- 
heilung  zu  bringen  (Kocher  und  seine  ßchule,  Bircher,  Horsley  u.  v.  a.). 
Die  Erfolge  waren  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  negativ,  in  anderen  Fällen 
anfänglich  sehr  günstig,  jedoch  nur  von  kurzer  —  auf  Monate  be- 
schränkter —  Dauer,  nur  ein  paarmal  —  soweit  sich  dies  beurteilen 
läßt  —  bleibend. 
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Das  Verfahren  ist  deshalb  nahezu  ganz  aufgegeben  worden.  Frvjr 

hat  nun  in  jüngster  Zeit,  gestützt  auf  seine  zahlreichen,  schon  früher 
erwähnten  Tierversuche,  bei  einem  rijährigen,  3\4  Jahre  vergeblich  intern 
mit  Sc'hilddrtisenpnlparaten  behandelten,  total  verblödeten  Kinde  mit 
schwerem  infantilen  Myxödem  ein  grolles  Stück  gesunden,  frisch 
der  Mutter  des  Kindes  entnommenen  Schilddrüsengewebes  in  die  Milz 
transplan tiert  und  damit  hei  dem  Kinde  eine  zu  den  schönsten  Hoff- 
nungen berechtigende  Besserung  sowohl  in  intellektueller  als  somati- 
scher Beziehung  (rasches  Längenwachstum)  erzielt;  hoffentlich  erweist 
sich  dieselbe  von  Dauer. 


Ble  Ijanedowsche  Krankheit. 

Ein  „Greazg-ebiet"  zwisehen  Clnrurgie  und  innerer  Medizin,  bei  dem  beide 
sieb  in  tlaa  Recht  der  Behandlung  teilenden  Disziplinen  noch  gar  nicht  genau  wissen, 
was  sie  eigentlich  heliandeln. 

Und  trotzdem  darf  ei  De  wenn  auch  mir  ktirsie  Besprechung  der  Bas^fiorrBchf^o 
Krankheit  in  einem  fhinirgischen  Lebrhnche  nicht  fehlen,  denn  es  gibt  zweifello» 
Fälle,  iti  denen  die  interne  Therapie  verpaßt  und  durch  einen  chirurgischen  Eingriff 
hedeatende  Besserung^  ja  nicht  Ekelten  Heilung  zu  erzielen  ist. 

Wir  legen  also  ein  besonderes  Gewicht  aaf  die  Indikationsstolluaf  zur 
Operation. 

PulBheRchleuniguTjg  (Tachykardie),  Vergrößerung  der  Schilddrüse 
und  Glotzaugen  i Exf^pbthahnua )  sind  die  drei  Hauptsymptome  der  Erkranining. 
Als  ein  gleichfalls  fast  konstantes  Sjmptom  muß  das  Zittern  bezeichnet  werden. 
Der  Exophtlialniiis  ist  ni>ch  von  anderen  Augenerscheintiogen  begleitet:  Abnorme 
Weite  der  Lidspalto  und  SeUeolieit  des  Lids  eh  lages  (S/f//rrfi</^  Zeichen),  man  gclbaft© 
Senkung  des  Oberlides  Iteim  Nachabwärtssehon  {Graefes  Zeichen),  Insuffizienz  der 
Musculi  recti  intemi  in  Form  von  mangelhafter  Konvergenz  (yfofbitissche^  Zeichen). 
Zu  den  erstgenannten  Kiird in aJ Symptomen  gesellen  sich  zahlreiche  Krankheiiserschei* 
nungen,  zum  gröötöii  Teile  auf  nervösen  Störungen  beruhend. 

Wir  nennen  nur  kurz:  psyt'biBehe  Anomalien,  trophische,  vaeomotoriBche  und 
sekretoriarhe  Störungen  mannigfaltigster  Art.  Besonders  hervorzuheben  ist  der  ge- 
steigerte Stoffwechsel,  die  dünne,  zarte,  stets  feuchte  Haut,  eiu  fortwährendes 
Hitzegefühl  und  die  Abmagerung  der  Basedowkraukeii.  Das  weibliche  Geschlecht 
ist  entschieden  bevorzugt. 

Wir  mußten  uns  mit  einer  knrzen  Aufzählnng  der  vvesentlichsten  Symptome 
dieser  Erkraukimg  begnügen.  Dagegen  verdient  die  für  die  therapeutischen  Be- 
strebungen meist  ausschlaggebende  VergröOeruug  der  Schilddrüse,  die  sogenannte 
Basedow  Struma,  eine  kurze  Schildening,  Die  Größe  dos  Basedow  kröpf  es  ist 
gewöhulieb  eine  mäßige;  die  rechte  Hemisphäre  ist  häufiger  erkrankt  als  die  linke. 
Das  Auffallendste  am  Kröpfe  is^t  sein  Gefäßreichtum;  er  zeigt  oftmals 
arterielle  Pulsation,  ein  deutliches  über  der  Geschwulst  fühlbares  Schwirren  und  dem- 
entsprechend auch  GefäÜgeriiusche,  Die  Vergrößerung  der  Schilddrüse  ist  eine  all- 
tDähÜcbe;  im  Beginne  der  Krankheit  sind  große  Volumenscbwaukungen  recht  häufig. 
Eß  verdient  ferner  erwähnt  zu  werden ^  daß  es  Basedowformeu  gibt,  wo  der  ganze 
Symptonionkomplex  in  relativ  kurzer  Zeit  bei  einem  bis  dabin  völlig  gesunden 
Individuum  sich  entwickelt  (primärer  oder  genuiner  Basedow)  und  solche,  bei  dexien 
zu  einer  schon  lange  Zeit  bestehenden  Struma  einzelne  oder  melxrere  Basedowsymptome 
hinzutreten  {sekundäre  Form). 

Die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  der  Bascdowstrumen  fAs- 
kmnaztf,  Khrich,  Hmmig  u.a.)  haben  ebenfalk  nicht  die  erhofft©  Auftdilrnng  über 
die  eigentliche  Ursache  dieser  merkwürdigen  Erkrankung  gebracht;  sie  hat  ergeben, 
daß  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  diffus  hyperplastische  oder  parenchymatöse 
Kröpfe  handelt;  es  wurden  uuregelmäfiige  Wucherung  des  Folhkelepithels,  sowie  vakuo- 
läro  Veränderungen  der  Epitholzeücn,  endlich  qtialitative  Veränderungen  des  Kolloids 
gefunden^  jedoch  geht  es  nicht  an,  diese  Veränderungeu  als  pathognomoniBch  für  die 
Basedowstruma  zu  erklären. 

Die  Ätiologie  des  Morb.  Basedowü  ist,  wie  oben  angedeutet  wunle^  auch 
heute  noch  als  eine  hypothetische  zu  bezeichnen. 
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Es  mag  hier  genügen,  wenn  wir  hervorheben,  daß  einerseits  eine  primäre 
Erkrankung  des  Nervensystems  (Medulla  oblongata,  vor  allem  aber  des  sym- 
patliisehen  Systems),  andrerseits  eine  Störung  des  Chemismus  der  Schilddrüse 
als  nrsächlicbe  Faktoren  bezeichnet  worden  sind. 

Wir  können  sagen,  daß  die  Mehrzahl  der  Bearbeiter  die  Ursache  der  Er- 
krankung in  der  Schilddrüse  suchen. 

Gauthier  und  Moebiu8  haben  Veränderungen  des  Drttsenchemismus  beschuldigt, 
und  zwar  ersterer  eine  abnorme  chemische  Leistung,  letzterer  eine  erhöhte 
Drtisenfunktion  im  Sinne  einer  Hyperthyreosis.  Der  auffallende  Antagonismus 
zwischen  den  Erscheinungen  der  Cachexia  strumipriva  und  des  Morb.  Basedowii 
sprechen  für  letztere  Annahme;  trotzdem  ist  zur  Stunde  das  Bestehen  einer  sekre- 
torischen Überfunktion  der  Schilddrüse  in  keiner  Weise  bewiesen.  Am  meisten 
Wahrscheinlichkeit  beansprucht  die  Annahme  einer  im  ungünstigen  Sinne  ver- 
änderten Drüsenfunktion. 

Die  chemischen  Vorgänge  der  entgiftenden  inneren  Sekretion  der  Schilddrüse 
sind  so  kompliziert,  daß  ein  näheres  Eingehen  auf  diese  Frage  in  dem  beschränkten 
Rahmen  eines  Lehrbuches  nicht  möglich  ist.  Dafür,  daß  die  Schilddrüsenfunktion  bei 
der  Basedoteschen  Krankheit  eine  wichtige  Rolle  spielt,  sprechen  sehr  die  Resultate 
der  ausgeführten  Kropfexzisionen. 

Die  Indikation  zur  chirurgischen  Behandlung  eines  Basedowkranken  durch 
einen  Eingriff  an  seiner  Schilddrüse  hängt  auf  das  engste  mit  den  jeweiligen  An- 
schauungen über  die  Ätiologie  der  Erkrankung  zusammen.  Es  ist  selbstverständlich, 
daß  die  Anhänger  der  rein  nervösen  Genese  sich  allen  chirurgischen  Eingriffen  gegen- 
über ablehnend  verhalten  und  erzielte  Erfolge  sogar  eventuell  auf  Rechnung  einer 
Suggestion  setzen. 

Jene  aber,  welche  in  einer  Erkrankung  der  Schilddrüse  bzw.  ihrer  sekretori- 
schen Tätigkeit  das  Wesen  eines  Morb.  Basedowii  erblicken,  werden  sich  leicht 
zur  Entfernung  der  erkrankten  Drüsenteilo  oder  zu  Eingriffen,  die  die  Funktion  der 
Drüse  in  andere  Bahnen  lenken,  entschließen. 

Es  ist  ferner  leicht  begreiflich,  daß  man  sich  bei  sekundären  Basedowerscheinungen, 
die  2U  einer  schon  lange  bestehenden  Struma  hinzutreten,  leichter  zur  Exzision  ent- 
schließt, als  beim  Einsetzen  des  ganzen  vielgestaltigen  Symptomenkomplexcs  auf  ein- 
mal ;  die  Größe  des  Kropfes  kommt  dabei  wohl  nur  insofeme  in  Betracht,  als  Strumen, 
die  durch  ihre  Beziehungen  zu  ihren  Nachbarorganen  Beschwerden  hervorrufen,  au 
sich  schon  die  Anzeige  zur  Entfernung  geben.  Es  ist  ferner  zu  bemerken,  daß  die 
interne  Behandlung  der  Erkrankung  eine  ungemein  langwierige,  selten  von  voll- 
ständiger Heilung  gefolgte  ist,  auf  der  anderen  Seite  aber,  daß  die  chirurgischen  Ein- 
griffe bei  Basedowkröpfen  ganz  erheblich  gefährlicher  sind,  als  bei  unkomplizierten 
benignen  Strumen  (Itehn  u.  a.).  In  der  langen  Dauer  der  internen  Behandlung  liegt 
gleichfalls  eine  soziale  Indikation  zur  Vornahme  des  Eingriffes.  Ohne  den  rac&kalen 
Standpunkt  A.Kochers  zu  teilen,  daß  in  jedem  P'alle  liasedowscher  Krankheit 
zur  Operation  zu  raten  sei,  glauben  wir,  daß  man  sich  in  Zukunft  weniger  von  ein- 
zelnen Krankheitssymptomen,  Wachsen  des  Kropfes,  starkem  Exophthalmus,  Tachy- 
kardie, zum  Eingriffe  bestimmen  lassen  soll,  als  durch  den  Gesamteindruck  des 
Kranken.  Es  handelt  sich  ja  nach  unseren  gegenwärtigen  Anschauungen  um  eine 
Vergiftung  des  Organismus  durch  eine  krankhafte  Schilddrüsentätigkeit,  und  wenn 
sich  die  Erscheinungen  einer  solchen  in  akuter  Weise  einstellen ,  soll  man  auch  in 
den  frühesten  Stadien  (Nonnen  Behn,  Kocher  senj  operieren. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  über  die  innere  Behandlung  dieser  Erkrankung 
sich  zu  verbreiten;  Hydrotherapie  und  Elektrizität,  Phosphor,  Arsen  und  Eisen  spielen 
bei  ihr  eine  große  Rolle.  Eine  kurze  Bemerkung  verdient  an  dieser  Stelle  die  Serum- 
behandlung. Lanz  und  Mocbius  haben  sowohl  mit  der  Milch  thjTOoidektomierter 
Tiere  als  mit  deren  Blutserum  (Antithyreoidiu)  Versuche  gemacht,  die  bisher 
günstige  Ergebnisse  erzielt  haben;  bei  leichteren  Formen  wird  man  vielleicht  mit 
dieser  i^bandlnng  das  Auslangen  finden.  In  jüngster  Zeit  ist  auch  durch  Röntgen- 
bestrahlung des  Basedowkropfes  Verkleinerung  der  Struma  und  Besserung  des 
ganzen  Symptomenkomplexes  erzielt  worden  (Stegmann j  Wiedermann  u.  a.),  C.  Beck 
kombiniert  operative  Behandlung  und  Bestrahlung. 

Die  operativen  Eingriffe  bei  der  Basedowschen  Krankheit  sind  bald 
geschildert.  Knoten  und  Zysten  sind  selten,  daher  kommt  die  Enukleation  nur  wenig 
in  Betracht.  Bei  starker  Entwicklung  des  Kropfes  in  einer  Hemisphäre  kommt  vor 
allem  die  halbseitige  Exstirpation  in  Betracht.  Die  abnorme  Vaskularisation  wird  am 
besten  durch  Unterbindung  der  zuführenden  Arterien,   von  denen  jedoch 
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immer  eine  intakt  bleiben  soll,  bek&mpft.  Th,  Kocher  schickt  häufig  die  Arterienunter- 
binduDg  der  Exzision  der  Kropfh&lfte  oder  der  Resektion  Yoraus.  Die  wegen  Zahl 
und  Zerroißlichkeit  der  Gefäße  oft  recht  blutigen  Operationen  yerlieren  dadurch  viel 
an  Gefahr.  Unterbindung  aller  vier  Hauptarterien  ist  wegen  der  Gefahr  der  zu  weit 
herabgeminderten  Schilddrüsenfunktion  zu  yerwerfen.  Die  Technik  dieser  Eingriffe 
unterscheidet  eich  in  nichts  von  dem  sonst  über  Kropf  Operationen  Gesagten. 

Als  wichtiger  Grundsatz,  von  dem  nur  unter  besonderen  Umständen  Ausnahmen 
gemacht  werden  sollen,  diene,  die  Kropf  exzision .  wenn  möglich,  nur  unter  Lokal- 
anästhesie vorzunehmen.  Der  zuweilen  gleichzeitig  Yorhandene  Status  lymphaticas 
8.  Status  thymicus  (s.  Erkrankungen  der  Thymus)  bedingt  große  Gefahren  für  den 
narkotisierten  Kranken.  Nettel  hat  sogar  aber  einen  Todesfall  aus  dieser  Ursache 
bei  Basedowstruma  unter  Verwendung  von  Lokalanästhesie  (Klinik  v,  Eiseisberg) 
berichtet. 

Die  Erfolge  der  operativen  Behandlung  sind  gut  zu  nennen  (Rehn  83% 
Überlebende,  hiervon  5öVo  Heilungen,  287o  Besserungen).  A,  Kocher  gibt  die  Zahl 
der  Heilungen  unter  Berücksichtigung  der  von  ihm  atSgestellten  Indikationen  (mehr- 
zeitiges Operieren,  bei  herabgekommenen  Kranken  nur  wenig  eingreifende  Opera- 
tionen)  mit  75%  an. 

Die  Mortalität  von  13%  (R^hn)  dürfte  unter  Berücksichtigung  aller  obenan- 
gedeuteter Faktoren  sich  auf  ca.  8—67«  reduzieren  —  eine  Ziffer ,  die  am  besten 
beweist,  daß  die  Operation  der  Basedowstruma  noch  immer  ein  ungleich  gefährli- 
cherer Eingriff,  als  eine  einfache  Kropfexzision  ist. 

Der  Vollständigkeit  halber  muß  noch  erwähnt  werden,  daß  eine  Anzahl  von 
Chirurgen  den  Morbus  Basedowii  durch  Eingriffe  am  Sympathikus  zu  heilen 
versuchte  {Jabulay,  Jonnesco  u.  a.).  Ersterer  durchschneidet,  letzterer  reseziert  den 
ganzen  Halssympathikus.  Die  Folgen  des  Eingriffes  lassen  sich  leicht  schildern;  Enge 
und  Parese  der  Pupille  und  RUckgohen  des  Exophthalmus  sind  die  hauptsächlichen 
Erscheinungen;  die  Tachykardie,  der  Tremor  werden  meist  nur  wenig  beeinflußt;  die 
bisweilen  beobachtete  Verkleinerung  der  Struma  läßt  sich  gewiß  manchmal  auf  die 
aus  technischen  Gründen  oft  notwendige  Unterbindung  der  Arteria  thyreoidea  inferior 
zurückführen.  Der  doppelseitig  ausgeführte  Ringriff  der  totalen  Sympathikuaresektion 
ist  ein  schwerer  und  durchaus  nicht  ungefährlicher.  Die  mit  dem  Verfahren  zu  er- 
zielenden Erfolge  stehen  weit  hinter  jenen  der  Strumektomie  zurück;  es  kann  daher 
zurzeit  nicht  empfohlen  werden. 


III.  ABSCHNITT. 

CMrurgisclie  Erkrankungen  des  KeMkopfes 
und  der  Luftröhre. 

1.  Kapitel. 
Vorbemerkungen. 

Anatomie  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre. 

Kehlkopf:  Der  Kehlkopf  erhält  seine  starre  Form  durch  die  Kehlkopfknorpel, 
durch  den  Schildknorpel,  den  Ringknorpel  und  die  beiden  Gießbcckcnknorpel,  wäh- 
rend der  Kehldeckel  nur  in  lockerer  Verbindung  mit  dem  Kehlkopfe  steht. 

Der  Schildknorpel  (Cartilago  thyreoidea)  setzt  sich  aus  zwei  annähernd 
viereckigen  Platten  zusammen,  welche  vorne  in  einem  spitzen  Winkel  vereinigt  sind, 
hinten  aber  weit  auseinanderstehen.  Der  obere  Rand  zeigt  vonie  einen  tiefen  Ein- 
schnitt (Incisura  thyreoidea),  dessen  Ränder  insbesondere  am  männlichen  Kehlkopf 
stark  vorspringen  (Prominentia  larjngea  oder  Adamsapfel).  Vom  hinteren  Knde  der 
beiden  Platten  laufen  zwei  längere  Fortsätze  nach  oben  (Comua  majora),  zwei  kürzere 
nach  abwärts  (Comua  minora). 

Zwischen  oberem  Schildknorpelrande  und  den  großen  Hörnern  einerseits  und 
zwischen  Zungenbein  andrerseits  ist  eine  Membran  (M.  hyothyreoidea)  ausgespannt, 
welche  sowohl  in  der  Mitte  (Lig.  hyothyreoid.  mediale)  als  auch  lateralwärts  an  den 
jTToßen  Hörnern  (Ligg.  hyothyreoid.  lateralia)  durch  straffe  Faserztige  verstärkt  ist. 
Hinter  der  Membrana  hyothyreoidea  ist  die  Epiglottis  an  der  Incisura  thyreoidea 
angeheftet  (Tiigamentum  thyreoepiglotticura).  Die  unteren  Homer  des  Schildknorpels 
fliehen  mit  dem  Ringknorpel  in  gelenkiger  Verbindung  (Articulatio  cricothyreoidea). 

Der  Ringknorpel  (Cartilago  cricoidea)  hat  Ähnlichkeit  mit  einem  Siegelring. 
Die  Platte  steht  rtlckwärts,  der  Ring  läuft  nach  vorne  zu  und  wird  dadurch,  daß  der 
obere  Rand  nach  vome  steil  abfällt,  immer  schmäler  und  schmäler.  Der  Ringknorpel 
trügt  zwei  Paare  von  Gelenkflächen  zur  gelenkigen  Verbindung  mit  den  Gießbeckcn- 
knorpeln  (Articulatio  cricoarytaenoidea)  und  zur  Verbindung  mit  den  kleinen  Schild - 
knorpelhörnem  (Articulatio  cricothyreoidea).  Vom  oberen  Rande  des  Ringknorpels 
verläuft  eine  mit  elastischen  Fasern  durchsetzte  Bindegewcbsplatte  nach  oben  zum 
unteren  Rande  und  zur  Innenfläche  des  Schildknorpels  und  zu  den  Arjknorpeln 
(Conus  elasticus);  sie  füllt  den  Spalt  zwischen  Schild-  und  Ringknorpel  aus  (Lig. 
conicum),  ihr  freier  oberer  Rand  bildet  die  Gmndlage  der  Stimmlippen  (liigg.  vocalia). 

Die  beiden  Gießbeckenknorpel  (Cartilagines  ary  taenoideae)  haben  annähernd 
die  Form  einer  dreiseitigen  Pyramide,  deren  Basis  am  Ringknorpel  aufsitzt  (Articulatio 
cricoar}'taenoidca),  während  die  Spitze  frei  nach  oben  steht.  Von  der  Basis  läuft  nach 
Yom  ein  länglicher  Fortsatz  aus,  an  welchem  die  Stimmbänder  sich  ansetzen,  daher  der 
Name  Stimmfortsatz  (Processus  vocalis).  Au  einem  kleineren,  seitlich  und  nach  hinten 
zu  gerichteten  Fortsatz,  Processus  muscularis  genannt,  setzen  sich  zwei  Muskel, 
nftmlich  der  Musculus  cricoantaenoideus  lateralis  und  posticus,  an. 

Der  Kehldeckel  (Epiglottis)  ist  ein  blattförmiger  Knorpel  mit  einem  ab- 
gerundeten oberen  Rand   und  einem  nach  unten  gerichteten  spitzen  Endo,    welch 
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letzteres  an  der  Incisura  thyrooidea  des  Schildknorpels  angeheftet  ist  (Ligaxneutnm 
thyreoepifflotticum).  Die  hintere  lar)ngeale  Fläche  des  Kehldeckels  zeigt  ein^ 
doppelte  Krümmung,  und  zwar  ist  sie  von  rechts  nach  links  konkav,  von  oben  uarh 
unten  konvex. 

Von  den  Kehlkopfmuskeln  sind  jene  die  wichtigsten,  welche  die  Bewe- 
gungen der  Stimmbänder  und  der  Arjknorpel,  also  das  Schließen  und  Öffnen  der 
Glottis  ausführen. 

Es  gibt  drei  Glottisschließer,  die  Mm.  thyrcoarytaenoideus,  cricoarytae- 
noideus  lateralis  und  interarytaenoideus  transversus.  Der  erstgenannte  ist 
ein  breiter  Muskel,  der  von  der  Innenfläche  des  Schildknorpels  nach  hinten  zum 
Processus  vocalis  und  zur  Seitenfläche  des  Ar)'knorpel8  zieht.  Seine  innere  rorti«»n, 
Thyrcoarytaenoideus  internus,  auch  M.  vocalis  oder  kurzweg  Internus  ge- 
nannt, bildet  zusammen  mit  dem  früher  genannten  Ligamentum  vocalc  das  Stimm- 
])and;  die  äußere  Portion  des  Muskels,  Thyrcoarytaenoideus  extern us,  wu-kt 
gleichfalls  beim  Schließen  der  Stimmritze  mit.  Der  zweite  (ilottisschlicßer,  derM.  crico- 
arytaenoidcus  lateralis  (auch  kurz  Lateralis  genannt),  zieht  vom  obcreo 
Rande  des  Ringknorpels  nach  aufwärts  und  hinten  zum  Processus  muscularis  de« 
Aryknoqtels.    Der  dritte  Muskel   endlich  ist  der  M.  arytaenoideus  trausversus«. 


Fifr.2J2. 


Flg.  2-3. 


Xh. 
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M.h.    -  Mt-mbrana  hyothyreoidwa. 
L.  h.  m.  -     Liff.  hyothyr.  mediale. 
L.  h.  l.  --  Lif^.  hyothyr.  laterale. 
('.  th,  ---  Cartila^fo  thyrooidea. 
M.  c.  th.  --.  Muse,  cricothyrooideus. 
M.  th.  e.     -  Muse,  thyrooaryt.  externa». 
M.l.  ---  Mu8c.  thyreoaryt.  lateralis 
L.  c.     -  LiKiiineutarn  conicnm. 


M.  a.  o.  —  MuFC.  aryt4ienoid««tis  obliqauf. 
Sl.a,  t.  =  Muse.  arytaenuideuA  trani<Terfni. 
M.  p.  =  Masc.  cricoaryt.  posticas. 


aucb  Transversus  genannt.    Er  spannt  sich  quer  über  die  beiden  Hint<>rflHchen  der 
Aryknorpel  und  bewirkt  demnach  eine  Aunähenmg  der  beiden  Knorpel. 

Den  drei  (ilottisschließeni  steht  ein  einziger  Muskel  gegenüber,  der  imstande 
ist,  die  Stimmritze  zu  öffnen,  und  zwar  der  M.  cricoarytaenoideus  posticus. 
alljronieiu  auch  als  Posticus  bekannt.  Kr  inseriert  sich  breit  an  der  Hinterfläche 
des  Riugkuorpels  und  zieht,  indem  er  sich  wie  ein  Fächer  verschmälert,  nach  auf- 
wärts  und   vorno  zum  Processus   muscularis  des  Arj'knorpels. 

Nebst  den  (ilottisschließern  und  -Öffnern  ist  ein  vorn  und  außen  am  Kehlkopf 
bofindliclior  Muskel,  der  M.  cricothyreoideus,  von  Wichtigkeit.  Er  verläuft  von 
der  Vordorflju  he  des  Ringknorpels  schief  nach  hinten  und  oben  zum  unteren  Rande 
des  Schildkiiorpels  und  bewirkt  eine  vermehrte  Spannung  der  Stimmlippen. 

Aulier  den  genannten  Muskeln  gibt  es  noch  solche  von  untergeordneter  ßc- 
doutung.  wie  den  M.  arytaenoideus  obliquus  (schmale,  inkonstante  Faserbfmdel, 
wi'lche  scliicf  über  die  ilinterfläche  des  Transversus  verlaufen  und  die  Wirkune  iip> 
lotzteron  unterstützen),  den  M.  aryepiglotticus,  welcher  in  der  gleichnamigen 
Schleinihautdiiplikatur  verläuft  und  eine  Verengening  des  Kehlkopfeinganges  bewirkt, 
und  den  M.  vcntricularis,  dessen  Fasern  größtenteils  in  der  Taschenfaltc  verlaufen 
(Fig.  222  und  223). 
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Der  Kehlkopf  wird  von  drei  Arterien  mit  Blut  versorgt.  Die  A.  laryngea 
gupcrior  aus  der  A.  thyreoidea  superior  durchbohrt  nahe  dem  Winkel  zwischen 
oberem  Schildkuorpelrand  und  oberem  Schildknorpelhoni  die  Membrana  hyo thy- 
reoidea, um  in  das  Kehlkopfinnere  zu  gelangen.  Die  A.  laryng&a  inferior,  aus 
der  A.  thyreoidea  inferior  stammend,  zieht  von  hinten  her  an  den  Ringknorpel, 
den  sie  hinter  der  Articulatio  cricoarytaenoidea  erreicht.  Die  A.  cricothyreoidea 
ist  ein  dünner  Seitenast  der  thyreoideasupcrior,  welcher  quer  über  das  Liga- 
mentum conicum  zieht,  mit  der  gleichnamigen  Arterie  der  anderen  Seite  sich  vereinigt 
und  einen  gemeinsamen  Zweig  durch  das  Ligamentum  conicum  in  das  Innere  entsendet. 

Die  Innervation  des  Kehlkopfes  besorgt  der  N.  vagus,  indem  er  zwei  Äste 
zum  Kehlkopf  sendet,  den  N.  laryngeus  superior  und  den  N.  laryngeus  in- 
ferior oder  Recurrens. 

Der  N.  laryngeus  superior  geht  hoch  oben  vom  Vagus  ab  und  zieht  zur 
Membrana  hyothyreoidea,  wo  er  sich  in  zwei  Äste  teilt;  der  eine,  hauptsächlich  mo- 
torische Ast,  Rani  US  extern  us,  versorgt  den  M.  cricothyreoideus,  der  zweite,  vor- 
wiegend sensible  Fasern  enthaltende,  Ramus  internus,  tritt  zugleich  mit  der 
A.  lar}'ngea  superior  durch  die  Membrana  hyothyreoidea  in  das  Kehlkopf  innere  ein. 

Der  N.  laryngeus  inferior  oder  Recurrens  geht  erst  tief  unten  im  Brust- 
raum vom  Vagus  ab,  und  zwar  rechts  etwas  höher,  links  etwas  tiefer,  schlingt  sich 
rechts  um  die  Arteria  subclavia,  links  um  die  Aorta  nach  vorn  und  steigt  zwischen 
Trachea  und  Oesophagus  nach  aufwärts,  kreuzt  die  A.  thyreoidea  inferior  und  erreicht 
hiuter  der  Articulatio  cricothyreoidea  den  Kehlkopf. 

Die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  ist  eine  direkte  Fortsetzung  der  Mund- 
und  Rachenschleimhaut.  Sie  ist  größtenteils  mit  Flimmerepithel  und  nur  zum  ge- 
ringen Teil  mit  Plattenopithel  bedeckt  und  enthält  überall  mehr  weniger  reichliche 
Drüsen.  Vom  Zungengrund  spannt  sich  die  Schleimhaut  auf  die  vordere  (linguale) 
FlÄche  der  Epiglottis  hinüber  und  bildet  hierbei  zwei  symmetrische,  von  einer  medianen 
Falte  (riica  glossoepiglottica  mediana)  getrennte  Grübchen,  die  Valleculae. 
Vom  Seitenrand  der  Kpiglottis  zieht  eine  Schleimhautduplikatur  im  Bogen  nach  hinten 
zum  Aryknorpel  (Plica  aryepiglottica).  Eine  zweite  solche  Schleimhautfalte  zieht 
von  der  Epiglottis  nach  seitwärts  (Plica  pharyngoepiglottica).  Von  der  aryepi- 
glottischen  Falte  setzt  sich  die  Schleimhaut  nach  abwärts  auf  das  falsche  Stimmband, 
auch  Tascheufalto  (Plica  ventricularis)  genannt,  fort,  biegt  sodann  nach  außen  um, 
bildet  hinter  dem  falschen  Stimmband  eine  Tasche  und  setzt  sich  nun  nach  ab- 
wärts auf  die  obere  Hache  des  wahren  Stimmbandes  fort.  Die  eben  erwähnte  Tasche 
ist  unter  dem  Namen  Ventriculus  laryngis  oder  Morgagnii  bekannt.  Von  der 
oberen  Fläche  des  Stimmbandes  biegt  die  Schleimhaut  in  scharfem  Bogen  nach  ab- 
wärts um  an  die  untere  Fläche  des  Stimmbaudes.  Dieser  Teil  der  Schleimhaut  wird 
als  subglottische  Schleimhaut  bezeichnet.  Die  Schleimhaut  zwischen  den  beiden 
Ar>'kuorpeln  wird  als  interarytaenoidale  Schleimhaut  oder  als  Plica  inter- 
arytaenoidea  bezeichnet.  Der  freie  Raum,  welcher  in  der  Ebene  der  Stimm- 
lippenkanten liegt,  dessen  Größe  je  nach  der  Stellung  der  Stimmlippen  wechselt, 
beijßt  Stimmritze  (Rinia  glottidis). 

Luftröhre:  Als  Trachea  bezeichnet  man  jenen  Teil  des  Luftrohres,  welcher 
die  unmittelbare  Fortsetzung  des  Kehlkopfes  bildet  und  bis  zur  Teilung  in  die  zwei 
Hauptbronchien  reicht. 

Die  Grundlage  der  Trachea  wird  von  schmalen  Knorpelspangen,  14 — 22  an  der 
Zahl,  gebildet;  diese  Spangen  sind  durch  Zwischenbänder  (Ligamenta  annularia)  mit- 
einander verbunden  und  haben  die  Form  eines  rückwärts  offen  stehenden  Ringes, 
wodurch  die  Trachea  einen  annähernd  kreisförmigen  Querschnitt  erhält,  jedoch  mit 
leichter  Abplattung  rückwärts,  wo  die  Wand  nur  aus  Weichteilen  besteht. 

An  der  Innenseite  ist  die  Trachea  überall  mit  Flimmerepithel  tragender  Schleim- 
haut, einer  Fortsetzung  der  Kehlkopfschleimhaut,  ausgekleidet.  An  der  Teilungsstelle 
(Bifnrkation)  besteht  im  Inneren  der  Trachea  eine  vorspringende,  sagittal  gestellte, 
mehr  nach  links  verschobene  Leiste,  Sporn  (Carina)  genannt,  welche  die  ungleichen 
Lumina  der  beiden  Hauptbronchien  voneinander  trennt. 

Zufolge  der  knorpeligen  Grundlage  bleibt  das  I^umen  der  Trachea  gleichmäßig 
aasgespannt;  die  Zwischenbänder  jedoch  verleihen  der  Trachea  eine  bedeutende  Ela- 
stizität, so  daß  sie  sich  allen  Bewegungen  und  Verschiebungen  leicht  anpassen  kann. 

Untersuchung  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre. 

Vor  nicht  ganz  50  Jahren  haben  Garcia  und  Türcky  beide  voneinander  un- 
abhängig, als  die  ersten  mit  einem  Spiegel  in  das  Kehlkopfinnere  hineingesehen.  Seit 
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dieser  Zeit,  insbesondere  seit  der  Vervtjllkommiiiinjßf  des  VeifAhrens  tiiirch  Türrk  nnit 
Czfrmakf  hat  sieb  die  LaryiiijoKki^pie  niscit  zur  e^ouver^nen  Untergucbungsint'thvyde 
für  detj   Kehlkopf  emporjjet^ehwimpen. 

Zur  Liirynsjo skopie  braucht  man  eiue  kflns^tlicbe  Lichtquelle,  von  wekher 
mittelst  eitles  IIf>hl8]>ie)?ek  Lieht  in  das  Kehlkopfiimere  reOektiert  wird,  zweiteiisi  einen 
Kehlkopfspie^'el.  Als  Liditi|iielle  eignet  sich  am  besten  Aiu'rlicht.  doch  kann  man 
auch  ein  kleines  (iblhliimpclieii  vor  dem  Stirnreflektor  hefestiiren  und  damit  den  K«4i!- 
kopf  heleuditen.  Kniilirh  kann  auch  Sonnenlicht  veniendet  werden,  doch  mul- 
selbe  mit  einem  riaureflektor  in  den  Kehlkopf  reflektiert  werden.  Die  Licht  iiiu 
steht  ungefähr  in  Stimhohe  i^eitlicli  inid  rückwärts  von  dem  zu  Untei^ucbende 
Der  Letztere  zieht  sich  hei  weit  frerjffnetera  Munde  die  Zunj^e  nach  vom,  und  zw» 
mit  einem  trockenen  Tncb  zwischen  L>aumeu  und  Zeijtrefing'er  der  recbteo  Hand 
Nun  wirft  man  einen  Lichtkegel  auf  dfis  \'elum  und  führt  den  Keblkopfspiejz'el  ein. 
Der  Spiegel  muß  früher  miißi^  erwfirmt  sein,  damit  er  sich  nicht  mit  %Vaj?gcrdün>t 
beschllljft,  Zut'leich  mit  der  Kijifübrnnf*^  des  Spiegels*  hißt  man  den  Kranken  «a"  oder 
^e**  Faunen,  wodurch  das  Vehim  mit  dem  Zäpfchen  gehoben  wird,  lesrt  j^odann  die 
Rückenfliiche  des  Spit^jrcls  au  da.H  Ztlpfchen  an  und  dräujrt  es  nach  hinten  nnd  oben 
hi^  zur  Berührung   mit   der  hinteren  Rachen  wand.    Steht  der  Spietrel  annähernd  45** 

zur  Horizontale  q^enciirt,  dann  erecbeint  jtu- 
niicbst  die  Epiitrlottis,  und  erst  dann,  vreun  die 
Epi;?htltis  j^ehohen  wird,  indem  man  i*  oder  i 
sagen  bißt,  wird  das  Kehlkopfinnere  sieht f.r 

Nicht  i>ei  allen  Persiuien  läßt  »ich 
Prozedur  ohne  weiteres  durchffihren.  Ab^e^tri*  u 
von   der   größeren  oder  geringeren  t^bunsr  de^ 
L  nt  c  rs  u  cl  1  e  r^  ?  i  u  d  h  A  u  f  ip  ge  w  i  sse  Seh  w  i  eriifk  e  i  t  en 
zn    überwinden,     bevor    da.s    lanin^oskopisehe 
Bild   klar   und   deutlich    zur   Ansicht    kommt. 
Ein  Hiuipthindernis  für  die  Untersuebuni:   ip't 
die  ühermriüig^e  Reizbarkeit  der  Rachensci>h'jm- 
haut.    welche    sich    in    krampfartiiren     ^^    i 
bewe^rnngen  beim  Einführen  des  Spieirels  /iiii  •  i  t 
Diese  Reizbarkeit  vermindert  sich   hilufi^  vctn 
seihst,  laßt  sich  Olirijurens  bei  pitem  Willen  der 
Patieuten  auch  ü! verwinden.  Nur  im  iknßersten 
Notfall  entKchhi'Üt  man  sich,  die  Empfindlich- 
keit    der    Rachenschleimhaut    durch    Kokain* 
bepinsehjfi^'cn  anfzubehen.  \V  ichtig  ist  jedoch, 
daß  man  den  Kehlkopf spie^'el  unter  konstautei 
inä^ii:(ii  Druck  ^n  die  Uvula  und  an  die  binterfi] 
Rachens  and  anpreßt;  denn  jede  unruhige  ^ 
wejartuig'    der    Hand    des  Untersucber*   erzeug 
Kitzel    im    Hals    und  Wiirg-reiz,     Ein    zweite 
Hindernis   für  die  Untersuchung   ist  die  Epi«J 
;kd#ttis.    Solanire   die    Epit^'lottis    nicht    gerade 
emporgerichtet  ist^  verdeckt  sie  ganz  oder  teilweise  den  Einldick   in   den  Kehlkopf«! 
Bei  vielen  Personen  grenügl  es  nicht,  die  Zun^e  möiflichst  vorzuziehen  und  e  sajjeu  zu 
la.ssen.   Bei  dem  Lunt  i  heht  sich  die  Epi|?lottis  wohl  starker,  doch  wölbt  sich  jifleicb-^ 
zettig  auch  der  Zungengnind  mehr  nach  oheu,   wodurch   häufig  genug  der    Eiuhlicl 
gestört  ist.  Steig:t  die  Epiglottis  auch  nach  wiederholten  Versuchen  nicht  voHstflndig 
empor,  so  muß  man  sie  mit  einer  Sonde  aufliehen.    Bei  einiger  Chung  läßt  sich  die 
Fntersuclunig  so  ziemlich  in  allen  Fällen  durchführen.  Mit  Ausnahme  der  Morti(i*jHi*\ 
sehen  Taschen  und  eines  Teiles  der  gul>glottischen  Scliieimhaut  lassen  sich  fiknitliehÄ" 
Gebiete  des  Kehlkopfinneren  deutlieb  zur  Ansicht  liringen.  Damit  man  nichts    liher- 
sehc,   ist   es   notwenditr,   den  Kehlkopf  sowohl  während  der  Phonation  wie  w&brend 
der  Respiration  zu  hesichtigen. 

Das  Spiepelhild  des  Kehlkopfes  (T^ig.  224}  ist  im  sagittalen  Durchmesser  uni- 
gekctirt,  im  frontalen  dagegen  unverändert  im  Vergleich  zur  Wirklichkeit,  d.  h.  wa 
in  Wirklichkeit  vorn  liegt,  erscheint  im  Spiegelhild  hinten  (respektive  wegen  def^ 
Neigung  des  Spicirels  zur  Horizontalehene  nuten)  und  was  rückwärts  liegt,  er- 
scheint im  Bild  vorne  (respektive  oben);  rechts  und  links  bleiben  im  Spiegelhild 
unverändert. 

Andere  Unters uehungsmethodcn  des  Kehlkopfes  sind  die  Antoskopie  nach 
Kirsinn,  die  Sondierung,   ferner  die   Palpation   von   außen;  endlich  kann  man 


V.e.  —  Van*»cula. 

T.  f,  -=  Tabercnlam  ppijirlDttidie, 

H.p,  -    BeeeMU»  piriformit. 
P.  V.  —  TMcbttnfdÜu. 
V.  L  =  VeDtriciila«  larf  iigtf . 
P.roo  ^^  SlimmlÜppB. 
P.p.l.       Färtpfi   polt,    larjmgii    od«r 
iBtßr&rytacDoidfalt«. 


Vorbemerkungen.  543 

bei  tracheotomierten  Kranken  kleine  Spiegel  durch  die  Tracheotomieöffnung  einfahren 
und  den  Kehlkopf  von  unten  her  besichtigen. 

Die  Autoskopie  nach  Kirstein  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  daß  man  den 
Kopf  des  Kranken  stark  nach  rückwärts  neigt  und  mittelst  eines  bis  zum  Kehldeckel 
eingeführten  rinncnförmigen  Spatels  die  Zunge  sehr  stark  gegen  den  Mundhöhlen- 
boden niederdrückt.  Dadurch  richtet  sich  die  Epiglottis  ein  wenig  empor  und  man 
kann  in  manchen,  aber  durchaus  nicht  in  allen  Fällen  direkt  in  den  Kehlkopf 
hineinsehen. 

Die  Sondierung  läßt  sich  mit  wenigen  Ausnahmen  niu*  am  kokainisierten 
Kehlkopf  vornehmen ;  sie  gibt  zuweilen  Aufschluß  über  die  Konsistenz  und  Beweg- 
lichkeit von  Tumoren  oder  Infiltraten  oder  über  eine  etwaige  Knorpelnekrose.  Auch 
kleine,  schlecht  sichtbare  Fremdkörper  kann  man  mitunter  mit  der  Sonde  nachweisen. 

Durch  Talpation  des  Kehlkopfes  von  außen  lassen  sich  Veränderungen,  wie 
sie  durch  Syphilis,  Sklerom,  durch  Perichondritis  oder  infolge  von  Durchwachsen 
maligner  Geschwülste  Zustandekommen ,  endlich  Verletzungen ,  Knorpelbrüche  u.  a. 
feststellen. 

Um  die  Luftröhre  mit  einem  gewöhnlichen  Kehlkopfspiegel  besichtigen  zu 
können,  ist  es  notwendig,  den  Kopf  des  Patienten  stark  nach  vorn  zu  neigen.  Bei 
gerader  Kopflialtung  bildet  nämlich  die  Kehlkopfachse  mit  der  Achse  der  Luftröhre 
einen  nach  rückwärts  offenen  stumpfen  Winkel ;  dadurch,  daß  der  Kopf  vorgeneigt  wird, 
kommt  die  Kehlkopfachse  in  die  Verlängerung  der  Luftröhrenachse.  Fenier  muß  man 
den  Kehlkopfspiegel  nahezu  horizontal  halten  (nicht  wie  bei  der  Lar}'ngoskopie  in 
einem  Winkel  von  45®  zur  Horizontalen)  und  das  Auge  des  Untersuchers  muJS  be- 
deutend tiefer  stehen  als  bei  der  Laryngoskopie.  Dies  läßt  sich  am  besten  derart 
bewerkstelligen,  daß  der  Arzt  auf  einem  Stuhl  sitzt,  während  der  Kranke  steht. 
Durch  eine  derart  ausgeführte  Untersuchung  kann  man  die  ganze  Luftröhre  bis  zur 
Bilurkation ,  ja  sogar  den  Anfangsteil  des  einen  oder  anderen  Hauptbronchus  gut 
übersehen,  nur  muß  die  Beleuchtung  möglichst  intensiv  sein. 

Eine  zweite  Methode,  um  die  Luftröhre  und  zugleich  auch  die  großen  Bronchien 
zu  besichtigen,  ist  die  Bronchoskopie  nach  Killian.  Man  führt  bei  stark  nach 
rückwärts  gebeugtem  Kopf  durch  den  gut  kokainisierten  Larynx  ein  gerades  Rohr  in 
die  Trachea  ein  und  schiebt  dassel!>e  so  weit  nach  abwärts,  als  es  tunlich  erscheint, 
beleuchtet  mit  einem  Stimreflektor  oder  mit  einem  Panelcktroskop  durch  das  Rohr 
hindurch  und  kann  nun  unter  langsamem  Zurückziehen  dos  Rohres  die  ganze  Trachea 
besichtigen.  Bei  einem  tracheotomierten  Patienten  führt  man  das  Rohr  zweckmäßiger 
durch  die  Tracheotomiewunde  ein. 

Endlich  kann  man  bei  tracheotomierten  Kranken  mittelst  kleiner  metallener, 
sogenannter  Trachealspiegel  die  Luftröhre  besichtigen. 

Allgemeine  Pathologie. 

Kehlkopf  und  Luftröhre  bilden  nur  einen  Teil  jener  Passage,  auf  welcher  die 
Zuleitung  der  Atmungsluft  zu  den  Lungen  erfolgt.  Nicht  überall  ist  die  Integrität 
dieser  Passage  von  gleicher  Bedeutung.  Beispielsweise  kann  ein  Hindernis  in  einer  Nasen- 
hAlfte  oder  in  beiden  niemals  zu  einer  das  Leben  bedrohenden  Atmungsstörung  führen, 
weil  ja  die  andere  Nasenhälfte  bzw.  die  Mundatmung  vollkommenen  Ersatz  für  den 
Ausfall  bietet.  Anders  liegen  die  Verhältnisse  beim  Kehlkopf  und  bei  der  Luftröhre ; 
denn  hier  ribt  es  keinen  Ersatz,  wenn  die  Atmung  gefährdet  ist.  Daher  ist  es  ver- 
ständlich, naß  alle  die  zahlreichen  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre, 
welche  von  Stenose  begleitet  sind,  schon  deswegen  als  schwere  Erkrankungen  aufzu- 
fa8sen  sind,  weil  sie  eine  so  lebenswichtijre  Funktion,  nämlich  die  normale  Sauer- 
stoff zufuhr  zu  den  Lungen  gefährden.  Nicht  unwesentlich  erscheint  ferner  der  Um- 
stand, daß  die  tieferen  Atmungswege,  nämlich  die  feinsten  Bronchien  und  die  Lungen- 
alvcolcn,  nicht  nur  in  nächster  Nähe  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre,  sondern 
auch  deren  unmittelbare  Fortsetzung  sind.  Daraus  erklärt  sich  nur  zu  gut  die  be- 
kannte Tatsache,  daß  viele  Krankheitsprozesse  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  zu 
schweren,  häufig  sogar  letalen  Komplikationen  der  Lungen  führen. 

Die  Atmungsluft  ist  de  norma,  ehe  sie  den  Kehlkopf  erreicht,  bereits  vorge- 
wärmt und  befeuchtet.  Eine  Abweichung  von  der  Norm  bedeutet  daher  sehr  häufig 
eine  Schädigung  sowohl  des  Larynx  und  der  Trachea,  als  auch  der  tieferen  Luftwege, 
und  man  begreift  leicht,  daß  z.  B.  manche  Tracheotomierte  den  plötzlichen  Übergang 
von  der  normalen  zur  Kanülenatmung  schlecht  vertragen  und  mit  oft  enormer  Aus- 
trocknung der  Schleimhaut  und  mit  Entzündungen  derselben  reagieren. 
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Daß  der  Kehlkopf  noch  einer  zweiten  Funktion,  nämlich  der  Stimmbildune 
dient,  ist  demgegenüber  nur  von  untergeordneter  Bedeutung.  Dagegen  ist  es  wichtig, 
zu  wissen,  daß  die  meisten  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  mit  Störungen  der  Stimme, 
also  mit  Heiserkeit,  einhergehen  und  daß  dieses  so  überaus  häufige,  auch  dem  Laien- 
publikum hinlänglich  bekannte  und  auffällige  Symptom  eines  der  wichtigsten  diagno- 
stischen Kennzeichen  in  der  Kehlkopf pathologie  bildet. 

Anomalien  und  Mißbildungen  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre. 

Kongenitales  Diaphragma  laryngis:  Angeborene  Membraubildung  im 
Kehlkopf  wird  in  rudimentärer  Form  nicht  so  selten  beobachtet.  Man  hat  sie  teils 
auf  kongenitale  Verklebungen,  teils  auf  entzündliche  Vorgänge  im  Fötalleben  zu- 
rückgeführt. Am  häufigsten  findet  man  in  der  vorderen  Kommissur  der  Stimmbänder 
ein  leisten-  oder  faltenartiges  Gebilde  ausgespannt.  Von  einer  ähnlichen  Anomalie 
an  der  Intcrar}iaenoidalfalte  liegen  nur  vereinzelte  Beobachtungen  vor  (Chiariy 
Harmer),  Selten  ist  diese  Anomalie  derart  entwickelt,  daß  sie  da«  Aussehen  einer 
Membran  hat,  sich  bei  der  Phonation  in  eine  Falte  zusammenlegt,  zwischen  den 
Stimmbändern  einklommt  und  wirklich  Stimm-  und  Atemstonmgen  verursacht.  Ebenso 
selten  besteht  eine  strikte  Indikation,  eine  solche  Membran  mit  einem  Messer  zu 
spalten  oder  zu  exzidieren. 

Laryngokeleu  und  Tracheokclen:  Darunter  versteht  man  hemienartige. 
meist  mit  Luft  gefüllte  Schleimhautausstülpungen,  welche  zuweilen  eine  bedeutende 
Größe  erreichen  und  sogar  außen  am  Halse  als  luftgefüllte  Säcke  fühlbar  sein  können. 
Ein  Teil  dieser  Mißbildungen  ist  sicher  angeboren,  wenigstens  in  der  Anlage.  Als 
Laryngokele  ventricularis  bezeichnet  man  eine  herniöse  Ausstülpung  des  MorgagnisAen 
Ventrikels. 

Alle  diese  Mißbildungen  sind,  wenn  sie  eine  gewisse  Größe  erreicht  haben, 
leicht  zu  erkennen,  wenn  man  das  Vorhandensein  eines  mit  Luft  gefüllten,  beim 
Husten  sich  vergrößernden  und  in  den  Kehlkopf  oder  in  die  Luftröhre  mündenden, 
kompressiblen  Sackes  nachweisen  kann.  Solche  Luftgeschwülste  sind  schon  wiederholt 
mit  günstigem  Erfolge  exstirpiert  worden. 


2.  Kapitel. 
Verletzungen  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre. 

1.  Ersc hütter uugeu.  Als  Commotio  laryngis  bezeichnet  man  einen  nach 
heftigem  Schlag  oder  Stoß  auftretenden  Zustand  von  Bewußtseinsstörung,  welcher 
gogar  durch  Lähmung  der  Atmungs-  oder  Herztätigkeit  letalen  Ausgang  nehmen 
kann.  Derartige  zweifellos  sichergestellte  B(?ohachtungen  liegen  nur  vereinzelt  vor. 

2.  Quetschungen.  Sie  kommen  durch  vei-schiedene  stumpfe  Verletzungen  zu- 
stande und  äußern  sich  im  Innern  des  Kehlkoi)fes  als  Schwellung.  Odem,  als  Su- 
gillation  oder  als  Hämatom.  Leichte  Schmerzhaftigkeit  heim  Schlucken,  Heiserkeit, 
zuweilen  auch  Beweglichkeitseinschränkung  der  Stimmbänder  sind  die  Folge  davon. 
Kur  ganz  ausnahmsweise  können  Schwellung  oder  Odem  einen  solchen  Grad  erreichen, 
daß  die  Tracheotomie  in  Frage  kommt.  Die  Heilung  erfolgt  gewölinlich  ziemlich 
rasch  und  wird  durch  Anwendung  von  Kälte  begünstigt. 

3.  Schußwunden.  Sie  sind  überaus  selten;  die  diesbezüglichen  Er- 
fahrungen wurden  hauptsächlich  im  Kriege  gesammelt.  Man  unterschei- 
det Lochschüsse  und  Rinnen-  oder  Konturschüsse;  endlich  können  durch 
das  Projektil  ausgedehnte  Knorpel-  und  Weichteilzerreißungen  verur- 
sacht werden.  Die  Kugel  kann  entweder  im  Larynx  selbst  stecken  blei- 
ben oder  durch  den  Larynx  hindurch  in  benachbarte  Organe  eindringen 
and  auch  hier  Verletzungen  erzeugen.  Die  Symptome  nach  einer  Schuß- 
verletzung  sind  in  der  Regel  ziemlich  schwerwiegender  Art  und  leichte 
vorübergehende  Bewußtseinsstörung  ist  die  häufige  unmittelbare  Folge. 
Außerdem  stellen  sich  Schmerzen  ein,  Heiserkeit,  Hustenreiz,  blu- 
tiger Auswurf  oder  stärkere  Blutung  und  schließlich  können  Emphy- 
sem und  Erstickungserscheinungen  hinzutreten.  Außer  der  Weichteil- 
verletzung  wird  man  gewöhnlich  auch  eine  Perforation,  Fraktur  oder 
Zersplitterung  des  Knorpelgerüstes  nachweisen  können. 

Die  Schußverletzungen  können  durch  stärkere  Blutung,  durch  Er- 
stickung, durch  Wundinfektion,  Eitersenkung  ins  Mediastinum,  Pneu- 
monie oder  Sepsis  zum  Tode  führen ;  erschwerend  sind  Nebenverletzun- 
gen in  anderen  lebenswichtigen  Organen.  In  einer  Anzahl  von  Fällen 
jedoch  erfolgt  Heilung,  und  zwar  meist  mit  Narbenbildung  und  mit 
Stenose.  In  Ausnahmsfällen  kann  eine  Fistel  zurückbleiben. 

Bei  Behandlung  von  Schußfrakturen  muß  man  zunächst  eine 
etwaige  stärkere  Blutung  stillen  und  für  die  Integrität  der  Atmung 
sorgen.  Zu  letzterem  Zweck  ist  es  am  besten,  wenn  bei  ausgedehnteren 
Wleichteil-  und  Knorpelverletzungen  der  Kehlkopf  schon  a  priori  von 
der  Atmung  ausgeschaltet  wird,  indem  man  den  Verletzten  sofort 
tracheotomiert    In  anderen  Fällen   wiederum  kann  man  abwarten,  ob 
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die  Stenose  einen  solchen  Grad  erreicht,  dal»  die  Tratheotomie  not- 
wendig wird.  Die  Behandlung  der  Folgezustiinde,  insbesondere  der  Ste- 
nosen wird  nach  aügeniein  gültigen  Regeln  dnrchgeführt, 

4.  Schnitt-  und  Stichwunden.  Eine  ziemlich  typische  ond  relativ 
hänfige  SchnittYerletzung  entsteht  durch  den  io  selbstmörderischer  Ab- 
sieht  quer  über  den  Hals  geführten  Schnitt.  Im  übrigen  sind  Schnitt- 
und  Stichverletznngen  recht  selten.  Durch  den  ersterwähnten  Schnitt, 
der  immer  von  links  nach  rechts  quer  oder  etwas  schräg  geführt  wird. 
werden  entweder  nur  die  Weichteile  oder  auch  Knorpel  getroffen 
Schwerwiegend  ist  die  Verletziing  meist  nur  dann,  wenn  der  Schnitt 
das  Luftrohr  eröffnet.  Dies  geschieht  am  häufigsten  am  Schildknorpel 
und  in  der  Membrana  hyothyreoidea,  seltener  am  Ligamentum  coaicum 
und  Ringknorpel.  Auch  die  Trachea  kann  durch  den  Schnitt  eröffnet 
werden.  Nur  selten  kommt  es  vor,  dali  Kehlkopf  und  Speiseröhre  mit 
einem  Schnitt  bis  auf  die  Wirbelsäule  durchtrennt  werden.  Die  nächste 
Folge  nach  einer  penetrierenden  Schnitt-  oder  Stich  Verletzung  ist  eine 
ziemlich  reichliche  Blutung,  Die  Erfahrung  lehrt  zwar,  dali  die  groben 
Halsgefäße  nur  äul/ierst  selten  von  einer  Schnittverletzuug  getroffen 
werden,  aber  trotzdem  ist  die  Blutung  meist  eine  abundante;  ist  aus- 
nahmsweise ein  grol^es  Gefälj  getroffen,  so  kann  die  Blutung  lebens- 
gefährlich werden.  Ferner  besteht  nach  der  Verletzung  in  der  Re^l 
Stimmlosigkeit,  welche  einfach  dadurch  entsteht,  dali  die  zur  Phonation 
nötige  Luft  durch  die  W^unde  entweicht,  und  nur  selten  durch  Verletzung 
des  Nervus  recurrens  bedingt  ist.  Das  Schlingen  ist  in  der  Regel  gestört: 
entweder  bestehen  nur  Schluckschmerzen  oder  es  können  überdies 
Speisen  durch  die  Wunde  herausfiieOen ,  namentlich  dann,  wenn  auch 
die  Speiseröhre  raitverletzt  ist  Schwellung  und  Odem  sind  bei  Ver- 
letzungen mit  scharfen  Instrumenten  seltener  als  bei  solchen  durch 
stumpfe  Gewalten;  doch  wird  zuweilen  auch  Atemnot  durch  losgelöste 
und  im  Luftrohr  flottierende  Weichteile  oder  Knorpelstücke  bedingt. 
Zuweilen  läuft  das  Blut  aus  der  Wunde  in  das  Luftrohr  und  kann  von 
hier  bis  in  die  kleinen  Bronchien  aspiriert  werden.  Emphysem  tritt 
meist  nur  bei  kleinen  W^unden  auf. 

Die  Heilung  nach  solchen  Verletzungen  erfolgt  gewöhnlich  durch 
Granulationsbildung,  welche  allerdings  wieder  Stenose  erzeugen  kann- 
Prognostisch  sind  die  Schnittwunden  günstiger  als  andere  Verletzungen; 
doch  kommen  auch  hier  Todesfälle  durch  Verblutung,  durch  Erstickung, 
Pneumonie,  Wundinfektion,  Mediastinitis  usw.  zustande. 

Die  Behandlung  hat  auch  hei  diesen  Verletzungen  zunächst  für 
exakte  Blutstillung  und  für  aseptische  Wundbehandlung  zu  sorgen,  Ist 
die  Atmung  nur  einigermaßen  beeinträchtigt,  so  soll  sogleich  die  Tracheo- 
tomie  gemacht  w^erden.  Falls  gröfiere  Blutmengen  in  die  Trachea  ge- 
langt sind,  muli  überdies  das  Blut  ausgesaugt  werden.  Eine  primäre 
Naht  der  Wunde  ist  im  allgemeinen  nicht  zu  empfehlen,  ohne  vorher- 
gegangene Tracheotomie  jedoch  geradezu  zu  perhorreszieren.  €berhaupt 
ist  es  ratsamer,  abgesehen  von  den  momentan  notwendigen  Maßnahmen 
—  wie  Blutstillung,  Tracheotomie,  Wundversorgung  —  mehr  eine  zu- 
wartende Haltung  einzunehmen  und  auch  allzuhäufiges  Untersuchen 
und  Sondieren  zu  vermeiden.  Etwaige  Folgezustände,  wie  Stenosen, 
Lähmungen,  werden  erst  nach  vollendeter  Heilung  in  Behandlung  ge- 
nommen. 
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5.  Luxationen.  Nach  schweren  Verletzungen  dos  Kehlkopfes  hat  man  schon 
Luxation  eines  Arjknorpels  beobachtet;  sie  kann  aber  auch  durch  forcierten  Muskel- 
zug zustande  kommen.  Die  Erscheinungen  bestehen  in  Schmerzen,  zuweilen  auch 
in  Atemnot,  femer  in  Schwellung,  Dislokation  und  abnormer  Beweglichkeit  des  lu- 
xierten  Aryknorpels.  Die  Behandlung  wird  nach  den  allgemeinen,  schon  früher  erör- 
terten Grundsätzen  durchgeftlhrt. 

6.  Frakturen.  Im  jugendlichen  Alter  besitzen  sowohl  Kehlkopf-  wie 
LuftröbrenkDorpel  eine  derartige  Elastizität,  daß  selbst  nach  heftigen 
Gewalteinwirkungen  nicht  leicht  eine  Fraktur  zustande  kommt.  Mit  zu- 
nehmenden Jahren  aber,  wenn  die  Verknöcherung  und  Verkalkung  der 
Knorpel  beginnt,  ändert  sich  die  Sache  wesentlich,  indem  nun  die 
Knorpel  nach  und  nach  ihre  Elastizität  verlieren  und  immer  brüchiger 
werden.  Die  Verknöcherung  beginnt  oft  schon  im  dritten  Dezennium. 

Frakturen  sind  also  bei  Erwachsenen  weitaus  häufiger,  doch  bleibt 
auch  das  kindliche  Alter  nicht  ganz  verschont.  Damit  eine  Fraktur  zu- 
stande kommt,  muß  die  Gewalt  entweder  von  beiden  Seiten  her  gleich- 
zeitig einwirken  oder  es  muß  von  vorn  der  Kehlkopf  oder  die  Luft- 
röhre an  die  Wirbelsäule  angepreßt  werden.  Als  verletzende  Gewalten 
kommen  insbesondere  Fall,  Stoß  oder  Schlag  auf  den  Kehlkopf,  Würgen 
und  Strangulieren  in  Betracht.  Die  Knorpelfraktur  kann  entweder  für 
sich  allein  bestehen  oder  mit  Weichteilverletzungen  kombiniert  sein. 
Von  den  einzelnen  Knorpeln  bieten  Schildknorpel  und  Ringknorpel 
(ersterer  noch  mehr  als  letzterer)  der  stumpfen  Gewalt  die  größte  An- 
griffsfläche dar;  da  sie  überdies  ziemlich  frühzeitig  verknöchern,  so  er- 
klärt es  sich,  daß  die  beiden  Knorpel  in  der  Häufigkeitsskala  obenan 
stehen.  Weitaus  seltener  sind  Frakturen  anderer  Knorpel  (Aryknorpel, 
Trachealknorpel). 

Am  Schildknorpel  verläuft  die  Bruchlinie  meist  vertikal,  seltener 
horizontal  oder  schräg,  am  Ringknorpel  kommen  fast  nur  vertikale 
Brüche  vor.  Splitterbrüche  sind  im  ganzen  selten.  Vom  Schildknorpel 
kann  die  Platte  brechen  oder  die  großen  Homer;  eine  Fraktur  der 
kleinen  Hörner  kommt  sehr  selten  zustande. 

Im  Zusammenhange  mit  den  Kehlkopfbrüchen  müssen  auch  die 
Frakturen  des  Zungenbeins  besprochen  werden,  weil  sie  nicht  bloß 
sehr  ähnliche  Symptome  aufweisen,  sondern  häufig  auch,  namentlich  bei 
sehr  schweren  Verletzungen,  gleichzeitig  mit  den  Kehlkopffrakturen  ent- 
stehen. Im  großen  und  ganzen  jedoch  sind  die  Zungenbeinfrakturen 
wegen  der  geschützten  Lage  des  Zungenbeins  seltener  als  die  Frakturen 
des  Schild-  oder  Ringknorpels. 

Wie  schon  erwähnt,  können  auch  Weichteilverletzungen,  wie  Kon- 
tinuitätstrennung der  äußeren  Haut  oder  der  Schleimhaut,  des  Peri- 
chondriums,  femer  Ablösung  von  Schleimhaut  oder  Perichondrium,  Sugil- 
lationen  und  Hämatome  die  Fraktur  komplizieren.  Daß  Bruchfi:agmente 
nekrotisch  werden  und  sich  abstoßen,  kommt  wohl  nur  ganz  ausnahms- 
weise vor,  am  ehesten  bei  penetrierenden  Luftröhrenverletzungen. 

Symptome  der  Eehlkopffraktar.  Nach  der  Verletzung  tritt 
nicht  selten  ein  Ohnmachtsanfall  ein.  Immer  sind  auch  Schmerzen  vor- 
handen und  die  Stimme  ist  stark  beeinträchtigt.  Bluthusten  tritt  ge- 
wöhnlich nur  dano  auf,  wenn  die  inneren  Weichteile  verletzt  sind ;  auch 
Hautemphysem  deutet  auf  Mitbeteiligung  der  inneren  Weichteile  hin. 
Atemnot  kann  sofort  oder  sehr  bald  nach  der  Verletzung  auftreten, 
wenn  Schleimhaut  oder  Perichondrium  durch  einen  Bluterguß  in  größerem 
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Umfange  abtrehoben  sind.  Durch  Schwellung  und  ödem  kann  auch  später 
noch  Suffokationsgefahr  eintreten. 

Aus  den  bisher  genannten  Symptomen  allein  ist  selbstverständlich 
die  Fraktur  nicht  zu  erkennen;  denn  diese  Symptome  kommen  auch  den 
einfachen  Weichteilverletzuni^en  zu.  Man  raul)  vielmehr  nach  anderen 
Zeichen  forschen,  um  eine  Fraktur  zweifellos  festzustellen.  Allerdings^ 
ist  der  Nachweis  wegen  der  Schmerzen,  feiner  durch  Schwellung  und^ 
Hämatom  nicht  selten  erschwert.  Man  hat  vor  allem  auf  Änderungen 
in  der  äui»eren  Konfiguration  zu  achten  und  wird  zuweilen  eine  Ver- 
breiterung oder  Abflachung  finden:  dann  kann  man  sich  durch  Palpatinn 
weitere  Ciewibheit  verschaffen.  Dislokation ,  abnorme  Beweglichkeit  und 
Krepitation  sind  natürlich  die  untrüglichsten  Kennzeichen  für  eine  F>aktnr 
und  man  trachtet  daher  nach  Möglichkeit,  einzelne  dieser  Kennzeichen 
oder  alle  insgesamt  aufzufinden.  Zuweilen  läl.>t  sich  auch  das  eine  oder 
andere  Bruchstück  deutlich  mit  dem  Finger  durchfühlen.  Noch  einfacher 
liegt  die  Sache,  wenn  zufolge  einer  penetrierenden  Hautwunde  ein 
Fragment  offen  zutage  liegt, 

Weniger   verlfl Blich    als  die  Inspektion   und  Paipation   von  außen 
ist  die  Spiegeluutersuchung;   denn  wenn  man  auch  Schwellung,  Ödem, 
Sugillation  oder  Hämatom  nachweisen  kann,  hat  man  dadurch  eine  Fraktur 
weder  sichergestellt  noch  ausgeschlossen.    Dagegen  hat  die  laryngosko-. 
pische  Untersuchung  zur  Feststellung  des  Grades  der  inneren  Weichtei]-' 
Verletzungen,  der  Schwellungen  und  der  Stenose  unzweifelhaften  Wert. 

Die  Heilung  einer  Fraktur  erfolgt  in  der  Regel  durch  fibröse  Ver- 
wachsung der   Bruchstücke,    Nach    ausgedehnten  Weichteilverletzungeiij 
und  starker  Dislokation  der  Fragmente  bleiben  häufig  Difformität,  Narben- j 
bildung  und  Stenose  zurück. 

Leider  geht  aber  eine  Anzahl  solcher  Verletzungen  letal  aus,  und 
zwar  tritt  der  Tod  entweder  sofort  durch  Erstickung,  Aspiration  von 
Blut,  durch  ödem  oder  durch  Ausbreitung  des  Emphysems  auf  die  Pleura 
und  auf  das  Mediastinum,  oder  erst  nachträglich  durch  Pneumonie,  Media- 
stinitis, Wundinfektion,  Sepsis  und  ähnliches  ein. 

Für  die  Behandlung  gilt  zum  Teil  das  schon  früher  Erwähnte. 
Wie  bei  allen  Kehlkopf-  und  Luftröhrenverletzungen  hat  man  auch  hier 
auf  die  ungestörte  Atmung  sein  Hauptaugenmerk  zu  richten.  Es  ist 
besser,  die  Tracheotomie  möglichst  bald  auszuführen,  solange  die  äul^eren 
Weichteile  noch  Dicht  stark  geschwollen,  solange  noch  kein  Emphysem 
vorhanden  ist;  selbst  wenn  noch  keine  ausgesprochene  Stenose  besteht, 
schadet  die  prophylaktische  Tracheotomie  fast  niemals,  ausgenommen 
den  Fall  einer  sehr  geringfügigen  Verletzung,  welche  voraussichtlich 
ohne  Präventivmaßregeln  heilt. 

Eine  Behandlung  der  Fraktur  selbst  ist  nur  dann  notwendig,  wenn 
stärkere  Dislokation  oder  Difforraität  sich  zeigt.  Durch  vorsichtige  Re- 
position und  Fixation  von  Frakturfragmenten  kann  man  wohl  kaum  je 
Schaden  anrichten.  Weniger  gern  und  nur  im  Notfalle  wird  man  sich 
aber  entschliellen,  die  Frakturstelle  freizulegen  und  die  Fragmente  durch 
Naht  aneinander  zu  fixieren  oder  gar  Stücke  zu  entfernen. 

r>ie  Folgezustände  erfordern  nicht  selten  eine  langwierige  Nach- 
behandlung. 

7.  Verbrennungen  und  Verätzungen.  Erstere  entstehen  durch 
Inhalation  zu  heilter  Dämpfe  oder  durch  Trinken  sehr  heU.>er  Flüssig- 


keiten.  Verät7,ungeD  werden  durch  konzentrierte  Säuren  oder  Alkalien 
erzeugt  Die  Verlet/ung  geschieht  entweder  aus  Versehen  oder  in  selbst- 
mörderischer oder  verbreeheriseher  Absicht.  Die  Veränderungen  im  Lar}TQx 
sind  hauptsilrhlich  an  der  Epiglottis  und  an  den  aryepiglottischen  Falten 
lokalisiert.  Tiefer  unten  kommen  Verletzungen  und  Verbrennungen 
schwerer  zustande,  weil  in  der  Regel  rechtzeitig  durch  heftige  Husten- 
stölie  und  durch  krampfhaften  Glottisschlul^  das  schädliche  Agens  am 
weiteren  Vordringen  verhindert  wird.  Die  Veränderungen  bestehen  in 
lebhafter  Rötung  und  Schwellung,  in  Odera  und  in  Gewebsnekrosen. 
Durch  die  oberflächliche  Verschorfung  kommen  membranartige, diphtherie- 
ähnliche Auflagerungen  zustande,  ja  sogar  Blasen  werden  zuweilen  beob- 
achtet 

StÖIit  sich  ein  Schorf  ab,  so  bleibt  eio  mehr  minder  tiefes  Geschwür 
zurück.  Die  Beschwerden  sind  hauptsächlich  sehr  heftige  Schluckschmerzen, 
bei  stärkerer  Schwellung  auch  Atemnot.  Kach  Ablauf  der  entzündlichen 
Erscheinungen  erfolgt  gewöhnlich  Heilung,  allerdings  bisweilen  mit 
Granuiations-  und  Narbenbildung  und  mit  Stenose.  Doch  kann  auch 
unter  Umständen  eine  derartige  Verletzung  einen  ungünstigen  Ausgang 
nehmen,  der  durch  hinzutretende  Pneumonie,  Mediastinitis.  Sepsis  oder 
durch  Erschöpfung  bedingt  ist.  In  der  Regel  sind  sowohl  Mund-  und 
Rachenschleimhaut  als  auch  die  Speiseröhre  mitbetroffen. 

Die  Behandlung  hat  für  entsprechende  reizlose  flüssige  oder 
weiche  Nahrung  (eventuell  mit  Schlundrohr),  für  Linderung  der  Schmerzen 
(Anwendung  von  Kälte,  von  narkotischen  Mitteln)  und  für  unbehinderte 
Atmung  zu  sorgen. 


3,  Kapitel, 
Fremdkörper  des  Kehlkopfes  upd  der  Luftröhre. 

Die  Fremdkörper  in   Kehlkopf  und  Luftröhre  haben  je   nach 
ihrer  Form  und  Grölie,  nach  dem  Orte  ihres  Vena^eilens  so  vielseitigej 
und  verschiedeoartige  Erseheinungeo  im  Gefolge,  daß  sich  nur  schwer] 
allgemein  gültige  Regeln  aufstellen  lassen. 

Alk*  Arten  von  FremdkiVriKTu  aufzuzählpii,  welche  schon  gelegentlich  in  de 
Luftwegen  irffiiiidini  uiirdeii,  erscheint  ziemlich  zwecklos;  es  genügt,  mir  die  hütifi^l 
L'cren  aiizuf ulireii .  tun  ein  Bild  von  der  gojßen  Moouigfaltigkeit  xu  gewinnen.  Vor! 
ullem  Aviiren  zu  nennen:  Knoclienstilcke»  Fiscbgrätcn,  llnlzisplitter,  Nadeln^  Knöpfe,! 
MüiiÄcn,  Zähne,  Frnchtkerne»  Fvncht-  oder  Eierschfilen,  (xliispcrlen-  üov^ie  eiue  Ua-  * 
zahl  von  Spielgegenstiinden.  Zu  den  Fremdkörpern  zahlen  auch  aspirierte  Speisen 
lind  FliisHigkeiten,  Blut  nnd  Eiter,  wenn  ^lü.  in  die  Lnftv^ege  gehineeii. 

Die  Fremdkörper  gelangen  meist  auf  natürlichem  Wege  in  das 
Luftrohr,  und  zwar  am  hl^ufigsten  durch  den  Mund;  nur  ausnahms- 
weise kann  ein  Fremdkörper  der  Nase  durch  die  Choanen  in  den 
Rachen  hinaMallen  und  von  dort  aus  aspiriert  werden.  Eine  zweite, 
jedoch  sehr  seltene  Eingangspforte  für  Fremdkörper  ist  eine  äußere 
Wunde;  so  können  Projektile,  Nadeln,  Holzsplitter,  Stücke  einer  zer- 
brochenen Trachealkanüle  und  ähnliches  in  den  Kehlkopf  oder  in  die 
Luftröhre  gelangen.  Eine  diltte  Möglichkeit  endlich  ist  die,  dati  aus 
dem  Inhalte  des  Magens,  aus  der  Speiseröhre  oder  von  pathologischen  | 
Produkten  des  Mundes  und  Rachens  Fremdkörper  aspiriert  werden. 

Gelegenheit  zu  Aspiration  eines  Fremdkörpers  findet  sich  zuweilen 
heim  Schlucken.    Gewöhnlich  ist  eine  Unachtsamkeit  mit  schuld,  soge-j 
nanntes  Fehlschlucken,  oder  Sprechen  beim  Essen,  eine  plötzliche  tiefe* 
Inspiration  und  {ähnliches.    Viel  häufiger   als   beim  Essen  geschieht  es, 
daü  von  Kindern  oder  geisteskranken  Personen  gelegentlich  des  Spielens 
Gegenstände  aspiriert  werden.  Aber  nicht  bloß  Kinder,  sondern  auch  Er^'ach- 
sene  können  von  diesem  Schicksal  ereilt  werden,  wenn  sie  die  schlechte^ 
Gewohnheit  haben,  gewisse  Gegenstände,  wie  Nadeln,   Knöpfe  und  ähn- 
liches in   den  Mund  zu  nehmen.   Ein   andermal   ist   der  Verunglückte 
schuldlos,   wenn   sich   beispielsweise  Gebisse,   Teile   von   Gehissen  oder 
Zahnsplitter  im  Munde  plötzlich  loslösen.  Ein  fremdes  Verschulden  liegt 
zumeist  vor    bei    Fremdkörpern,    welche  von   außen  her  in  das  Luft- 
rohr gelangen.    Endlich   ist   zu   erwähnen,   daU    durch   Anästhesie    des 
Schlundes  oder  Kehlkopfes,  durch  Benommenheit,   im  Schlaf  oder    in 
der  Narkose  eine  Fremdkörperaspiration  begünstigt  wird. 
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Das  Eindringen  von  Fremdkörpern  in  den  Kehlkopf  oder  in  die 
Luftröhre  per  vias  naturales  kann  jedoch  nicht  ohne  gewisse  Vorbe- 
dingungen stattfinden.  Es  genügt  nicht,  dali  der  Fremdkörper  in  die 
Nähe  des  Kehlkopfes  f^elangt,  sondern  es  muli  in  der  Regel  auch  eine 
plötzliche,  forcierte  Inspiration  erfolgen,  weil  im  anderen  Falle  der 
Fremdkörper  einfach  verschluckt  werden  würde.  Nur  von  oben  her  (etwa 
aus  den  Choanen)  kann  ein  Fremdkörper,  ohne  die  Seitenwinde  des 
Racheos  zu  berühren  und  ohne  einen  Schlingretiex  auszulösen,  auf  den 
Kehlkopfeingang  und,  falls  die  Glottis  weit  offen  steht,  nach  abwärts 
in  die  Luftröhre  hineinfallen.  Solche  Zufälligkeiten  sind  schon  vorge- 
kommen,  sind  aber  recht  selten. 

Von  der  GröÜe  und  Form  des  Fremdkörpers  einerseits  und  von 
der  natürlichen  Beschaffenheit  der  Luftwege  andrerseits  hängt  es  ab, 
in  welcher  Gegend  sich  der  Fremdkörper  festsetzt.  Vom  Kehlkopfein- 
gang bis  zu  den  Stimmlippen  verengert  sich  das  Lumen  mehr  und  mehr 
und  in  der  Ebene  der  Glottis  selbst  kann  durch  willklirliche  oder  re- 
flektorische Adduktionsbewegung  der  Stiraralippen  das  Lumen  zeitweilig 
abgeschlossen  werden.  Es  ist  also  klar,  daü  schon  der  Kehlkopfeingang, 
noch  mehr  aber  die  Stimmritze  selbst  ein  häufiges  Hindernis  für  das 
weitere  Vordringen  der  Fremdkörper  bilden.  Hat  jedoch  der  Körper 
die  Stimmritze  passiert,  so  findet  er  in  der  Luftröhre,  welche  bis  zur 
Bifurkation  ein  gleichmäüig  weites,  starres  Rohr  bildet,  kein  Hindernis. 
Kleine  und  runde  Fremdkörper  werden  die  natürlichen  Hindernisse 
leichter  überwinden  als  grolie  breite  oder  länglich  spitze  Körper. 
Solche  Gegenstände  werden  oft  schon  durch  ihre  GrölJe  am  Larynxein* 
gang  zurückgehalten.  Doch  auch  bei  grollen  und  spiUen  Fremdkörpern 
ist  es  nicht  gleichgültig,  in  welcher  Stellung  sie  sich  im  Momente  der 
Aspiration  befinden.  So  können  beispielsweise  auch  grölkre  Münzen, 
wenn  ihre  Kante  nach  oben  steht,  leicht  durch  den  Kehlkopf  durch  bis 
an  die  Bifurkation,  ja  sogar  in  einen  Bronchus  gelangen,  während  sie 
ein  andermal,  wenn  die  Fläche  nach  oben  sieht,  am  Larynxeingang  fest- 
gehalten werden.  Ebenso  ist  es  leicht  erklärlich,  daiÄ  eine  Nadel,  wenn 
ihre  Längsachse  senkrecht  steht,  oder  eine  Fischgräte  ohne  weiteres  bis 
in  die  tieferen  Luftwege  gelangt,  während  sie  bei  horizontal  stehender 
Längsachse  kaum  den  Kehlkopfeingang  passiert.  Derartige  Fremdkörper 
können  natürlich  während  des  Eindringens  an  jeder  Stelle  festgehalten 
werden,  wenn  sich  ihre  Stellung  plötzlich  ändert. 

Die  meisten  Fremdkörper  trifft  man  im  Kehlkopfeingang  und 
dicht  oberhalb  der  Stimmritze  oder  in  dieser  selbst.  Doch  auch  in  der 
Trachea  finden  sich  häufig  genug  Fremdkörper,  zuweilen  sogar  von 
solcher  Gröiie,  daii  man  staunt,  wie  sie  den  Kehlkopf  passieren  konnten. 

Durch  das  Eindringen  von  Fremdkörpern  in  die  Luftwege  werden 
verschiedene  entzündliche  und  reaktive  Erscheinungen  hervorgerufen. 
Fremdkörper,  welche  nur  kurze  Zeit  in  den  Luftwegen  verweilen,  rufen 
nur  leichte  reaktive  Rötung  und  Schwellung  hervor.  Spitze  und  scharfe 
Gegenstände  können  überdies  Verletzungen  und  Blutung  erzeugen.  Erst 
nach  längerem  Verweilen  eines  Fremdkörpers  tritt  stlirkere  Entzündung, 
Schwellung,  Ödem  und  Granulationsbildung,  zuweilen  sogar  Perichon- 
dritis  auf.  Dadurch  sind  die  Bedingungen  zu  Gangrän  und  Dekubitus, 
zu  Knorpelnekrose  und  zu  Abszelibildung  gegeben.  Schlielüich  kann  der 
Fremdkörper   die  Wand  des  Luftrohres  perforieren   und    in   die  Nach- 
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barsrhaft  oder  nach  außen  gelangen.  Er  kann  auf  diesem  Wege  auch 
kleinere  und  gröiiere  GefHüe  arrodieren  und  dadurch  eine  Blutung  er- 
zeugen ,  welche  namentlich  bei  P^remdkörpem  in  den  Bronchien  zu- 
weilen lebensgefährlich  ist  Im  besten  Fall  wird  der  Fremdkörper  nach 
auüen  hin  abgestolien;  bleibt  er  jedoch  im  Organismus,  so  sind  Pneu- 
monie, Pleuritis,  Abszeil  oder  Gangrän  der  Lungen,  Mediastinitis,  zu- 
weilen auch  heftige  Blutungen  aus  einem  arrodierten  Gefälle  die  häufige 
Folge,  Eine  Abkapslung  des  Fremdköi'pers  kommt  weitaus  seltener  vor 

Die  Symptome  nach  der  Aspiration  eines  Fremdkörpers  sind  meist 
recht  charakteristisch.  Fast  immer  stellt  sich  sofortiger  krampfhafter 
Husten,  krampfhaftes  bis  zum  Erbrechen  gesteigertes  Würgen,  Schmerz- 
haftigkeit  und  zuweilen  Wutiger  Auswurf  ein.  Ein  Fremdkörper,  welcher 
nicht  festgekeilt  ist ,  macht  sich  zuweiten  duch  ein  eigentümliches  Ge- 
rilusch  beim  Husten,  welches  einem  dumpfen  Schlag  ähnlich  klingt,  be- 
merkbar. Füllt  der  Fremdkörper  das  Lumen  vollständig  aus,  dann 
werden  allerdings  die  genannten  Symptome  von  dem  plötzlich  auftreten- 
den Erstickungsanfalt  verdeckt;  die  hochgradige  Cyanose  des  Gesichtes, 
SehweiLiausbruch ,  Angstgefühl,  das  Ringen  nach  Luft  charakterisieren 
ziemlich  deutlich  einen  solchen  Anfall, 

Ist  das  KrankheitsbiM  nicht  von  vorneherein  klar  oder  sind  die 
Erscheinungen  nicht  allzu  drohend,  so  wird  man  sich  durch  eine  sorg- 
fältige Untersuchung  überzeugen,  ob  und  an  welcher  Stelle  ein  Fremd* 
körper  vorhanden  ist.  Die  Lar)^ngoskopie  wird  fast  alle  Fremdkörper 
des  Larynx  und  die  meisten  Fremdkörper  der  Luftröhre  leicht  und 
sicher  erkennen  lassen.  Schwieriger  ist  die  Untersuchung,  wenn  der 
Fremdkörper  sehr  tief  sitzt,  etwa  im  unteren  Abschnitt  der  Trachea 
oder  in  einem  Bronchus.  Wer  die  nötige  Übung  besitzt,  kann,  wenn 
der  Zustand  des  Patienten  es  erlaubt,  durch  die  Bronchoskopie  nach 
KUlian  sich  Gewiüheit  verschaffen.  Im  übrigen  bleibt  man,  wenn  die 
Laryngoskopie  versagt,  auf  die  sonstigen  Erscheinungen  angewiesen  oder 
kann  überhaupt  erst  nach  erfolgter  Tracheotomie  den  Fremdkörper 
diagnostizieren.  Durch  die  Anamnese  wird  die  Diagnose  gewiß  häufig 
erleichtert,  doch  darf  man  nicht  vergessen,  dal)  unverläliliche  Angaben 
häufig  eher  verwirrend  wirken,  so  dal'»  man  auch  noch  die  Speiseröhre 
mit  in  Betracht  ziehen  mull  Denn  nur  wenige  Personen  sind  sich  be- 
wuiU,  daii  der  Fremdkörper  in  die  Luftwege  geraten  ist,  meist  hört 
man  nur,  der  Fremdkörper  sei  verschluckt  worden.  Zur  Sicherung  der 
Diagnose  ist  eine  röntgenoskopische  Untersuchung  gewili  sehr  empfehlens- 
wert, doch  schlielU  auch  diese  eine  Verwechslung  zwischen  Luft-  und 
Speiseröhre  nicht  aus. 

Die  Prognose  ist  fast  immer  günstig,  wenn  der  Fremdköiper  so- 
gleich oder  wenigstens  bald  entfernt  werden  kann.  Ein  ungünstiger 
Ausgang  tritt  zumeist  dann  ein,  wenn  ein  momentaner  Erstickungs- 
anfall jede  Hilfe  unmöglich  macht  oder  wenn  der  Fremdkörper  durch 
lange  Zeit  oder  dauernd  im  Organismus  bleibt. 

Behandlung.  Die  Wichtigkeit  einer  exakten  Diagnose  ist  bereite 
oben  hervorgehoben  worden,  zugleich  aber  sind  auch  die  Schwierig- 
keiten derselben  betont  worden.  Man  wird  daher  gegen  den  Arzt  keinen 
Vorwurf  erheben  können,  wenn  er  im  Falle  hochgradiger  Erstickungs- 
gefahr, sobald  er  einen  Fremdkörper  vermutet,  sofort  die  Tracheotomie 
ausftlhrt,  ohne  sich  vorher  von  dem  Vorhandensein  eines  solchen  über- 
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zeugt  ZTi  haben.  Die  Tracheotomie  bleibt  demnach  heute  noch  das  mm- 
veräne  Mittel  bei  Freradkörperaspirationen,  welche  mit  schweren  Er- 
schemuDgen  einhergehen.  Sie  stellt  nicht  bloi*  die  freie  Atmung  wieder 
her,  und  zwar  bei  hochsitzenden  Fremd korpern,  sondern  sie  ermöglicht 
auch  sehr  häufig,  den  Fremdkörper  direkt  zugänglich  zu  machen,  sei 
es  nun  ,  dali  der  F'remdkörper  gerade  an  der  Tracheotomiestelle  liegt, 
sei  es  ober-  oder  unterhalb  derselben.  Im  ersteren  Falle  gelingt  die 
Extraktion  ziemlich  leicht;  ist  dagegen  nach  der  Tracheotomie  die  Stenose 
noch  nicht  behoben ,  so  kann  man  von  der  Tracheotomiewunde  aus 
mittelst  Sonde  oder  mit  Röhren  die  tieferen  Partien  untersuchen  und  kann 
mit  geeigneten  Instrumenten  die  Extraktion  vornehmen.  Sitzt  der  Fremd- 
körper jedoch  über  der  Tracheotomiewunde,  dann  kann  man  versuchen, 
ihn  nach  oben  zu  stoßen,  jedoch  ohne  Anwendung  einer  größeren  Ge- 
walt. Ein  festgekeilter  Fremdkörper  kann  im  Notfalle  nach  der  Tracheo- 
tomie mit  grörjerer  Mulie  und  ohne  dati  die  Atmung  gefährdet  ist,  per 
vias  naturales  entfernt  w^erden,  und  erst  wenn  es  auf  diesem  Wege  nicht 
gelingt,  wird  man  den  Kehlkopf  spalten. 

Wenn  die  Vermutung  besteht,  dalj  der  Fremdkörper  im  Larynx* 
eingang  steckt,  so  kann  man  noch  vor  der  Tracheotomie  versuchen, 
durch  einen  raschen  Griff  mit  dem  Finger  oder  mit  einer  Schlund- 
zange den  Körper  zu  entfernen.  Runde  Gegenstände,  wie  Münzen,  Perlen 
und  ähnliches  lassen  sich  zuweilen  auf  einfache  Weise  dadurch  heraus- 
befördern, dai>  man  den  Patienten  auf  den  Kopf  stellt,  ihn  zu  kräftigen 
Ilustenstöüen  veranlalit  und  die  Prozedur  durch  Schläge  auf  den  Rücken 
unterstützt 

[  Sind  die  Erscheinungen  weniger  gefahrdrohend  und  hat  man  noch 

Zeit,  eine  laryngoskopische  Untersuchung  vorzunehmen,  so  bietet  sich 
gewüj  auch  Gelegenheit,  die  Extraktion  des  Fremdkörpers  auf  endo- 
iaryngealem  Wege  zu  versuchen.  Namentlich  kleinere,  das  Lumen  nicht 
vollständig  ausfüllende  Gegenstände  wird  man  auf  diese  Art  mit  Fremd- 
körperpinzetten oder  Zangen  herausholen  können.  Dabei  sind  unange- 
nehme  Zufälle  freilich  nicht  ausgeschlossen.  Durch  Zunahme  einer  ent- 
zündlichen Schwellung  oder  durch  Lageveränderungen  des  Fremdkörpers 
infolge  der  Berührung  mit  dem  Instrument  oder  unruhigen  Verhaltens 
des  Patienten  kann  die  Erstickungsgefahr  sich  plötzlich  steigern.  Man 
wird  also  auch  in  diesem  Falle  gut  tun,  sich   auf  eine   Tracheotomie 

.vorzubereiten. 

I  Nach   Entfernung  des   Fremdkörpers   ist  gewöhnlich    auch    jede 

weitere  Gefahr  beseitigt.  Nur  selten  treten  nachträglich  Schwellung, 
Perichondritis  oder  Folgeerscheinungen  auf,  welche  eine  weitere  Be- 
handlung erheischen  oder  das  Leben  des  Kranken  gefährden.  Von 
solchen  Folgezuständen  wären  als  die  relativ  häufigsten  die  Narben- 
st«nosen  zu  nennen,  welche  entsprechend  behandelt  werden  müssen. 


•4,  Kapitel 
Entzündliche  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre. 

Akute  and  clinniisclie  Rehlkopreiitzüiidiiiij^. 

Akule  Entzündungen.  Dio  akuten  Katarrhe  entstehen  nach  heftigen  Ver- 
killiluugeii  nder  Uurchiiiissniigciu  durch  Einattnun^  von  heißer  oder  trockener,  stauhig'er 
oder  rauchiger  Luft  oder  von  Dampfen  gewisser  *  hernikalien,  durch  übemulßiiees 
Tahakraucheu.   endlich  im  Gefolge  von  EntzÜuJiiri^'en   der  Nase  oder  des  Rachens, 

Die  leichten  Fonnen  des  Katarrhs  g^ehen  mit  FlvperAmie  der  Schleinihawt  und 
miiliiger  Sekretion  einher;  heftige  Entzündungen  dagjegen  sind  von  leichter  Schwel- 
hin)i  und  intensiver  Ridnng  der  Schleiinhant ,  zuweilen  sogar  von  Blut^ustritt  und 
von  Erosionen  heirleitet. 

Die  Etitzdnduniyr  ist  entweder  ül>er  den  ganzen  Larynx  gleichmäßig  verbreitet 
tider  es  können  einzelne  Partien  i«tärker  oder  ausschließlich  affiziert  werden,  lin 
ersteren  Fall  ist  die  Rötung  auf  die  gesarate  Larynx  schleim  haut  ziemlich  gleichmäBig 
verteilt;  sie  tritt  nur  an  s*>lchen  Stellen,  welche  normalen\eise  h'cliter  eneicheinen. 
\*ie  an  den  Stiinnibüinlern.  deutlicher  hervor.  Bei  der  nnif«chriebeneD  Fonn  de^ 
Katarrhs  dagegen  sind  ilie  Verändern ngen  ausschließlich  auf  gewisse  Partien  de* 
Kehlkopfe«  Wschränkt. 

Weitaus  am  häufigsten  erkranken  die  Stimmbänder»  weil  sie  allen  den  Kehl- 
kopf treffenden  Schädlichkeiten  am  meisten  ausgesetzt  sind.  Nicht  selten  findet  man 
die  subglottische  Schleimliiiut  allein  oder  zugleich  mit  den  Stimmbändern  erkrankt 
(Laryngitis  hvpoglntt  ica);  die  Scbleimluiut  ei-scheint  stark  gerötet  und  geschwollen 
und  im  hiryngoskt^pischen  Bild  sieht  man  an  Stelle  des  freien  Randes  der  Stimni- 
bihider  ZN\ei  rote  Wülste,  Eine  seltene  Form  der  nmschriebentnj  Entzündung  ist  die 
Epiglottitis,  die  Rötung  und  Schwellung  des  Kehldeckrds.  Andere  Partien  des 
Kehlkopfes  werden  wohl  hi>rhst  selten  allein  voti  einer  Ent/üudung  betroffen. 

Eine  ganz  eigetuirtige  Fonn  des  akuten  KehikopfkatarrhR  kommt  Iniufig  hei 
Leuten  mit  Ozaena,  seltener  primär  im  Larynx  zur  Beobachtung:  die  Krankheit 
wird  als  Laryngitis  sicca  inler  :^ls  Ozaena  laryn^ris  bezeichnet  und  ist  mit 
HotungT  Exkoriatioii  und  enormer  Trockenheit  iler  Schleimhaut  verhuuden.  häufig 
finden  fich  auch  Hlutaustritt  und  Ansammlung  von  Sekret  in  Borken  oder  Krusten. 

Die  Symptome  des  akuten  Kehlkopfkatarrhs  sind  verschieden  nach  der 
Heftigkeit  und  nach  der  Lokalisatiou  iler  Entzündunt^.  Bei  lUff nsem  Katarrh  Sfind 
Rauhigkeit  im  Ibils  iKler  Wurulgefnhl,  Hustenreiz,  im  Anfang  spärliche,  später 
reichliche  Sekretion  von  grauen,  in  Khuupeu  geballten  Sekretmassen,  endlich  Heiser- 
keit fast  iuuuer  vorlumden;  Fiel>er  fehlt  in  der  Kegel  ganz  und  nur  selten  ist  eine 
iran/.  leichte  Teinperatursteigerung  im  Anfang  zu  konstatieren. 

Bei  der  lunschriehenen  Entzündung  treten  einzelne  Symptome  in  den 
Vordergrund.  So  iiuüert  ^icb  die  Entzündung  der  Epiijlottis  in?hesondere  durch  lief* 
tige  Schltickschnierzen,  die  Entzündung  der  Stinunbänder  durch  st^irke  Heiserkeit, 
welche  sich  bis  zur  Aphonie  steigern  kann  utid  meist  durch  Parese  des  M.  internus» 
»eltener  diurh  Exkoriationen  um  Stiminbandrande  bedingt  ist.  IHe  Enryngitis  hypo* 
glottica  verursacht  uehst  einem  lästigen  Üefübl  der  Rauhigkeit  und  Trockenheit  im 
Hals  einen  eijfentOndichen  bellenden  Husten  und  zuweilen  auch  Ateinlteschwerden, 
welrlie  bei  Kindern  sogar  einen  droheinien  tharakter  anuehmeu  können.  Dieser  mit 
bellendem  Husten  und  mit  Lnrynxsteuose  verbundene,  akut  auftretende  Zustand 
bei  Kintlern  ist  unter  dem  Namen  Pseudokrupp  bekannt. 


Entzündliche  Erkrankungen  lies  Kehlkopfes  onil  der  Luftröhre. 
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«Entzündung  rfurch  inten- 
HJve  Kritung  der  Schleimhaut  und  durch  vcmiehrfe  Sekretion;  Exk^riation  und 
Schwellung  der  Schleindijiut  werden  urdd  höchst  selten  l>ef*hachtet.  Ihirch  die  inten- 
sive Rötung  ist  der  tTntersehied  zwischen  Trfichenlknorpehi  und  der  interkartilfij^i- 
nösen  Schleimhaut  verwischt.  Die  akute  Traclieitis  ist  bäiifitj  mit  einer  pleichartipen 
Erkmnkung  des  Kehlkopfes  komhiniert  und  mit  Kitzel  unii  Wundg-efühl  und  starkem 
Hustenreiz  verhunden.  Auch  in  der  Luftröhre  kommt  ein  mit  starker  Austrocknung 
und  Borkenlüldune  verhundener  Katarrh,  ähnlich  uie  im  Kehlkopf,  vori  mau  he- 
zeichnet  denselhen  als  Tracheitis  sicca  oder  Oraeua  tracheae. 

Akute  Entzilnduug^en  des  Kehlkopfes  und  der  laiftröhre  dauern  je  nach  der 
Heftigkeit  des  Katarrhs  eine  his  mehrere  Wischen.  Schließlich  tritt  in  den  meisten 
Fällen  Heihing  ein,  und  nur  wenn  wiederholt  Entzuudunjti:eu  vorausgeganifen  t^ind 
oder  infolge  recht  unzweckmilüigen  Verhaltens  der  Kranken  geht  der  akute  Kattirrh 
in  tieu  chronischen  üher 

B  e  h  a II  d  1  u  n  g .  F e r i di al te [)  al  1  e r  Sc] i ä d  1  i c h k e i t e n ,  wie  S t ri uh .  Ha u cl i ,  M i tze 
und  kalte  Luft,  igt  eine  unerläßliche  Vorhedingiiug  für  die  Behandhiug.  Sehr  gflnstig 
wirkt  in  allen  Fällen  eine  zweckniiißige  Befeuchtung  lier  Schleimhaut  tFeuchthaltcn 
der  Atmungsluft,  Auf  hängen  nasser  Tücher^  Inhalationen  von  Kochsahlösnug).  Mau 
vi-mrduet  liherdies  Ruhe  und  entsprechende  r>iät  (warme  oder  heiüe  (teträuke  wie 
Limonade*  Eihischtee  usw.)  und  reicht  damit  iei  vielen  Fällen  aus.  Nur  hei  heftigeren 
Entzünduuifen  und  hei  stärkeren  Beschwerden  greift  mau  zu  weiteren  Maßnahmen, 
Sehr  nützlich  sitnl  Inhalationen  adstringierender  Losungen  (Ahimen  crudum  */?  1**Vi?t 
Tannin.  Zincnm  sulfuricum)  oder  einer  Emulsion  von  t_)leuni  vasplini;  atich  Narkotika, 
wie  Kodein  oder  Morphin  allein  oder  mit  Aijua  lanrocerasi  wirken  sehr  günstig. 
Bei  der  Laryngitis  hypoghittica  der  Kinder  muB  man  zuweilen  die  infolge  von  Schleim- 
ansammiting  starker  hervortretende  Atf*mnot  durch  Brechmittel  oder  Kitzeln  des 
Rachens  hekilmpfen.  Nur  selten  wird  man  in  die  I^age  kommen,  tracheotomieren  zu 
iiiri«sen.  Die  Intuhatioi]  ist  wegoü  der  starken  Schleimhautschwellnng  kontra  indiziert. 

Chronische  Entjeündung'en.  l>ie  Ursachen  des  chronischen  Katarrhs  sind 
annähernd  ilieselheii  wie  heim  akuten.  Der  chronische  Katarrh  kann  aus  dem  akuten 
hervorstehen  oder  primär  auftreten  infolge  von  Schildlichkeiten,  welche  weniger  in- 
tensiv, aher  wiederholt  und  lange  Zeit  hindurch  einwirken.  Besonders  hegünstigend 
für  die  Entstehung  des  Katan-hs  und  seiner  Polgeznstände  wirkt  zu  vieles  Rauchen 
und  Trinken,   Sprechen,  Schreien  oder  Singen. 

Die  einfachste  F'orm  des  chronischen  Katarrhs  heateht  in  Rötung  der  Schleim- 
haut und  in  Vermehrung  der  Sekretion,  l^ie  Veränderungen  sind  noch  häufiger  als 
heim  akuten  Katarrh  auf  einzelne  Partien  des  Kehlkopfes,  vor  allem  auf  die  Stimm- 
händer  heschränkt.  Die  Farhe  der  letzteren  ist  gewöhnlich  schmutzig-graurötlieh,  die 
(Hierfläche  mattglänzend  unil  mit  st  hleimig-flüssigem  inler  eingetrocknetem  Sekret 
hedeck  t . 

In  matu?hen  Füllen  kommen  au  diesen  Veränderungen  noch  andere  hinzu» 
welche  als  Hyperplasie  den  Epithels  und  des  snhepithelialen  Gewehes  aufzufassen 
sind.  Infolge  dieser  Hyperplasie  hilden  sich  ganz  eigenartige,  wohlcharakterisierte 
Veränderungen,  welche  untereinander,  wns  Lokalisation,  makroskopische  und  histolo- 
gische Beschaffenheit  hetrifft,  so  wesentlich  verschieden  sind,  daB  sie  nur  ein  ge- 
meinsames Bindeglied,  nämlich  die  Entstehung  aus  dem  chronischen  Katarrh  aufzu- 
weisen haben.  Diese  Verändertuigen  sind  unter  den  Namen  San  ge  rk  notchen, 
Pachydermie  und  Prolaps  des  3/orr/Of/ni sehen  Ventrikels  hekaunt. 

LTnter  Sang erkuö teilen  versteht  man  eine  kleine  fhiche  Verdickung  Jim 
freien  Rande  der  Stimmlipjjcn .  welche  gewr^hnlich  dieselhe  Farhe  hat  wie  das 
Stimmhand  und  nur  wenig  ans  dem  letzteren  heraustritt.  Sie  sitzt  fast  immer  an  der 
Grenze  zwischen  vorderem  und  mittlerem  Drittel  ihi-r  Stimmlippen  entweder  nur  auf 
einer  Seite  oder  symmetrisch  auf  heiden  Seiten  luid  macht  sich  hauptsächlich  dadurch 
bemerkbar,  daß  sie  ein  exaktet<  Ancinauderlfgon  der  Stimmlnitidränder  verhindert. 

Die  Pachyilermia  laryngis  in  ihrer  typischen  Form  bildet  hlaßrotliche, 
Kchalen-  oder  polsterartige  Auftagernngeu  an  heiden  Processus  vocales,  welche  in 
der  Mitte  eine  Vertiefung  zeigen  und  am  Rande  sehr  häufig  ausgezackt  erscheinen, 
so  daü  sie  zuweilen  als  (ieschwüre  imponieren.  Sie  gehen  iius  einer  exzessiven  Wu- 
cherung und  Verhorunnj?  des  Epithels  untl  aus  einer  Wucherung  der  suhepithelialen 
Schichte  hen'or  Zuweilen  setzt  sich  die  PÄchydennie  von  den  Processus  vucaIcs  atif 
die  Interarytaenoidalschleimhaut  fort;  die  letztere  erscheint  weiBlich  verfärbt  und 
oft  beträchtlich  gleichmäOig  verdickt.  Sehr  selten  bilden  sich  infolge  von  Pachy- 
dermie große  H^H'ker  am  Rande  der  Stimmbänder  und  in  der  Interan  taenoidal- 
Schleimhaut. 
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Der  sojH^t'iiaiiote  Prolaps  iiei^  yforgftffnischeu  Vfiitrikols  entMelit  infol^ 
von  H^TJi^rtropliio  der  VoiTtrikelsrhleiiiihaut.    Ks    liilript    sieb    piu  läu|?lirhrr,    fallen-^ 
artiger  Wul^t,  wrlclior  auf  «ler  Überflik-bo  des  Stiumiliandes  aufliefsrt  »lud  i^ciiltüßlirbj 
weun  er  tuils  iiifolj^e  der  Eiitzünduijif,  tciln  inf^dpe  von  St^iuiuig  immer  weiter  uÄcbs 
über  den  freien  Hand  des  Stimrahandes  in  die  (ilotti^  bineinhancrt.  Das  Gebible  Uo 
Steht  liaiiptsilehlieh  au«*  Bindeg-owelie   mit   spärlieben  Drilseu   tiud   mit   Anbäiifutige^^ 
hinphoider  Zellen.  K^  bantbdt  sieb  niebt  nni  einen  uirklicben  Vnrfali  der  Ventrikel^ 
sebleimbaiit;  die  Bezeicbniiiitr  Probips  ist  daher  eine  fälsebltcbc  nnd  wtirde  mir  dp 
wegen  beibehalten,  ueil  die  Kratdibeit  unter   diesem   Nanieu   alli^emein   bekannt  is^ti 

Die  Sympt cHne  bei  der  chronisrben  Laryngitis»  bestehen  in  Geftihl  von  Kitze 
und  Kratzen  im  Hals,  Hustenreiz,  Auswurf  eines  /»berv.  leewöbnlich  jjrauweiß  ee 
färbten  Sekretes  und  iu  Heiserkeit.  Die  Heiserkeit  tritt  in  verschiedenen  Graden 
auf.  In  leichteren  Füllen  klingt  die  i^timme  bloß  umflort  oder  rauh  oder  sie  crmadel 
naeh  lant»^erem  Spreebeu;  l>ei  srb^vereren  \  eränderuns^en  dagegen  kann  sich  die 
Heiserkeit  bis  zur  völlii|tren  Stimndosio^keit  i^teij^eru,  San^crknotrbe«  verursachen  zu- 
weilen beim  Spreehen  «rar  keine,  betiu  Sinprt'U  aber  pan»  erhebliche  Stöninj^eu. 

*.bronische  Kahirrlie   der    Luftröbre   sind  seltener.   Sie  lassen  sieli  aiti 
dieselben  Sehiidlichkeiten  zurüekfübren   wie  die  Kartarrhe  des  Kehlkopfes  und  aidJemj 
sieb  in  leichter  sdimutzigroter  Verfärbung  der  Schleimhaut  und  vermehrter  Sekrctbti 
und  in  Hnstenreix. 

Behandlung.     Durch     BeseitJjcruuc    der    Ursaeben    erzielt    man    in    leicbtea 
Fallen  von  ehrouischem  Kehlko|ifkatarrb    Inlufiif   eine  Heibiutr  oder  eine   erbeblirhi! 
Bessenmi;.  Enthaltsamkeit  vom  Ranebeii  und  Trinken,   sowie  Scbounug^  der  Stimme" 
sind  demnach  sehr  wichtige  Heilbiktoren. 

Mit  lnbalatio]ien  von  ailstringierenden  Flüssigkeiten  (Alaun  oder  Tatmiril  er- 
zielt man  zuweilen  jjrtmstige  Resultate,  doch  wirken  in  der  Regel  Pinselnngen,  ins- 
besondere mit  Argentuni  nitricum  in  ä— lO^iger  Lösung  Kilnstiger;  »elbst  unt- 
gchriebene  Verdickungen  können  sieh  dadurch  jranz  oder  wenigsten»  teilweise  zu- 
rückbüilen.  In  bartniirkiL'^en  Falletr  verwendet  man  den  Lapis  in  SabstaiiE. 

PinselnnjrtMi  im  Larynx  auch  mit  schw  aeben  Losungen    erzengen  anfan^  fart, 
immer    einen    starken    (ilottiskrampf.    Man   utuß   ilaher  im  Anfang  immer  selir  vof-l 
stebtig  zu  Werke  gelien,  diivi  nur  mit   schwachen  Losungen  beginnen  und  nicht  zmm 
ftbersehOssige  Flüssigkeit    in    den  Larynx    hineinbringen.    Sehr    zweckmäßig    ist    f«»J 
Wattepinsel  zu  verv^ernlen. 

Will  nuin  tnit  Lapis  iu  Substanz  ätzen,  so   muß  vorher  der  Kehlkopf  durch 
Kokain  unempfindlich  gemacht  worden:  auch  kann   man  sieb  eines  gedeckten  Ätz- 
mttteltriigers  bedienen,  iu  welcbeni  eine  kleine  Lapisperle  angeschmolzen  ist,   (laiuiij 
nur    eine    umschriebene  Stelle  und    nicht    der  ganze   Larynx   von    der    Ätzuni^    be- 
troffen werde. 

Umschriebene  pachydermische  Verdickungen,  große  Süngerknötcben  oder  Hy- 
pertrophien der  Ventrikelschleimhaut  kiumen,    wenn    sie    durch  Lapis   nicht  zu  bi 
seitigen  sind,  mit  der  sebneidendeu  Kehlkopf pinzc^te  mler  mit  einer  Lanäffraff^cUcni 
Doppelklirette  entfernt  werden.  Man   hat  nur  daranf  zu  achten,  daß  das  Stimmbandl 
selbst  intakt  bleibt,   ihimit   nicht   nach   der  Operation   eine   Scbädigimg  der   SlimDid 
zurückbleibt. 

Die  chronischen  Luftröhre nkatarrhe  werden  mit  Inhalationen  bchoüflolt ;  gar 
oft  aber  wirkt  eiji  längerer  Aufenthalt  in  einem  pMsenden  Klima  mehr  wie  jode 
Lokalbebandlnng. 


Sulmiuköse  uiul  iililegmoiiÖKe  Kntzündnu^en. 

Wenn  die  tieferen  Gewebe  des  Kehlkopfes  von  irgend  einer  Schfid- 
lichkeit  betroffen  werden,  so  reagieren  sie  mit  lebhafter  Entzündung. 
Derartige  Entzündungen  haben  im  Gegensatz  zu  den  oberflächlichen 
katarrhalischen  Entzündungen  der  Schleimhaut  große  Bedeatung,  weil 
sie  gewöhnlieh  mit  schwerer  Störung  des  Aligemeinbefindens  und  mitJ 
Störung  zweier  lebenswichtiger  Funktionen,  des  Atmens  und  Schluckens, 
verbunden  sind  und  sogar  das  Leben  bedrohen  können. 

Die  Ätiologie  dieser  eigenartigen  Erkrankungen  ist  darehaas 
nicht  in  vollkoramen  befriedigender  Weise  aufgeklärt.  Sicher  ist,  daU 
man  nach  starken  Erkältungen    solche  Entzündungen  der   tieferen  Ge- 
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webe  des  Kehlkopfes  zuweileD  beobachtet;  auch  Erschütterungen  des 
Kehlkopfes  von  aiiOen  können  die  Veranlassung  sein ;  für  die  Mehr- 
zahl der  Fälle,  wenn  nicht  für  alle,  muli  man  aber  doch  annehmen, 
daCi  eine  Eiowanderung  von  Kitererregem  stattfindet  und  dal'«  diese  die 
eigentliche  Ursache  der  Entzündungen  sind.  Der  Ort,  wo  die  Infektion 
erfolgt,  bleibt  freilich  fast  ausnahmslos  unbckanDt;  doch  darf  nicht  ver- 
gessen werden,  dab  ganz  kleine,  für  das  Auge  unsichtbare  Läsionefi  der 
Schleimhautoberfläche  hinreichen,  um  infektiöses  Material  aus  den  Speisen 
oder  ans  der  Atmungsluft  aufzunehmen.  Man  wird  daher  auch  bei  den 
scheinbar  idiopathisch  auftretenden  submukösen  und  phlegmonösen  Ent- 
zündungen einen  derartigen  Infektionsmodus  nicht  ausschlielien  können. 
Dat>  auch  spezifische  Krankheitsprozesse,  wie  Tuberkulose,  Syphi- 
lis, Sklerom  oder  Diphtherie  zuweilen  zu  Entzündungen  der  tieferen  Ge- 
webe führen,  sei  hier  nur  nebenbei  erwfihnt ;  hei  Besprechung  dieser 
Krankheiten    soll   noch  darauf  zurückgekommen  werden. 

Die  Erkrankung  tritt  bald  uraschrieben,  bald  diffus  aui  Sie  kann 
spontan  oder  nach  Abszedierung  ausheilen  oder  infolge  Fortschreitens 
der  Entzündung  nach  abwärts  bis  in  das  Mediastinum  zu  letalem  Aus- 
gange führen. 

I  Die  umschriebene  Entzündung   beobachtet  man   sehr   häufig 

an  der  Epiglottis,  seltener   an  den   aryepiglottischen  Falten,   den  Ary- 
L  knorpeln  oder  an  den  Taschenbilndern. 

^B  An   der  Epiglottis    entsteht   die   phlegmonöse  Entzündung  wahr- 

^»scheinlich  am  häufigsten  durch  kleine  Verletzungen  beim  Schlucken; 
^Pdie  Entzündung  erstreckt  sich  zuweilen  auf  die  aryepiglottischen  Falten 
]  und  fast  immer  auch  nach  oben  auf  den  Zungengrand,  weshalb  sie  auch 
unter  dem  Namen  Phlegmone  glossoepiglottica  bekannt  ist.  Die 
Epiglottis  erscheint  lebhaft  gerötet  und  bis  auf  Fingerdicke  geschwollen, 
ebenso  ihre  Umgebung.  Auch  Odem  in  der  Umgebung  der  Schwellung 
findet  man  hiinfig,  insbesondere  die  Schleimhaut  der  Valleculae  zeigt 
sich  häufig  Ödematös.  Das  Schlucken  ist  sehr  schmerzhaft,  oft  gänzlich 
unmöglich^  Temperatursteigerung  ist  in  den  meisten  Fällen  vorhandeD. 
Hat  die  Schwellung  nach  einigen  Tagen  einen  gewissen  Grad  erreicht, 
so  bUdet  sich  irgendwo  eine  umschriebene  Vorwölbung,  an  der  Kuppe 
derselben  ein  gelber  Punkt  und  schlieWich  bricht  der  Eiter  durch.  Am 
häufigsten  erfolgt  der  Durchbruch  am  Rande  oder  an  der  lingualen 
Fläche  der  Epiglottis,  zuweilen  auch  an  der  Vallecula  oder  am  Zungen- 
giiind,  fast  nie  jedoch  an  der  laryngealen  Fläche  der  Epiglottis. 

In  ähnlicher  Weise  verlaufen  die  phlegmonösen  Entzündungen  an 
den  aryepiglottischen  Falten,  an  den  Aryknorpeln  und  an  den  Taschen- 
bändern, welche  wahrscheinlich  gleichfalls  häufig  aus  kleinen  Schleim- 
hautläsionen entstehen.  Auch  hier  kommt  es  zu  enormer  Schwellung 
und  Rötung,  zu  ödem  und  schlieülich  zu  Abszedierueg.  Zu  den  Schmerzen 
beim  Schlucken  gesellt  sich  zuweilen  auch  Atemnot  hinzu. 

Nach  erfolgtem  Eiterdurchbruch  gehen  die  Erscheinungen  rasch 
zurück  und  tritt  vollständige  Heilung  ein;  ein  weniger  gutartiger  Ver- 
lauf gehört  zu  den  Seltenheiten. 

Die  diffusen  Phlegmonen  unterscheiden  sich  nicht  unwesent- 
^lich  von  den  zirkuniskripten  und  keenzeicbnen  sich  durch  diffuse,  häufig 
ödematöse  Schwellung  und  Infiltration,  welche  sich  meist  auf  ausge- 
dehntere Gebiete  des  Kehlkopfes  erstreckt,  von  der  Epiglottis  über  dea 
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Laryoxeingani::  nach  abwärts  auf  die  Stimmbänder  und  auf  die  sal 
glottische  Schleimhaut,  ja  sogar  bis  zur  Trachea,  Umsehriebene  Absze 
dierung  erfolgt  entweder  gar  nicht  oder  wenn  sich  an  irgend  einer 
Stelle  spontan  oder  nach  lozision  eine  geringe  Menge  Eiters  entleert 
hat,  so  besteht  trotzdem  die  Infiltration  weiter  oder  schreitet  sogar 
noch  fort.  Dagegen  findet  man  häufig  Schleimhaiitnekrosen  allein  oder 
verbunden  mit  tiefem  Gewebszerfall;  es  zeigen  sich  dann  scharf  be- 
grenzte, eitrig  belegte  Substanzverluste  und  am  Grunde  derselben  zu- 
weilen gangränöse  Gewebsfetzen.  Auch  kann,  ohne  daU  ein  umschrie- 
bener Kiterherd  sich  bildet,  das  submuköse  Gewebe  eitrig  oder  jauchig 
infiltriert  sein.  Aul^er  erhebliehen  Schluckbeschwerden  besteht  gewöhn- 
lich auch  hochgradige  Atemnot,  welche  die  Tracheotomie  notwendig 
macht  Heilt  der  ProzeO  aus,  dann  bleiben  gewöhnlich  Narben  zurück: 
ralativ  häufig  jedoch  geschieht  es,  da('  die  Phlegmone  nach  abwärts 
fortschreitet  und  durch  Mediastinitis,  Pleuritis,  Pneumonie  oder  Sepsis 
zum  Tode  führt. 

ClitT  ilas  ftoyfeiiaiiiite  Krysipol  Jet?  Larviix  läßt  sich  wenig  Positivt'^i  ^a;/e^|. 
Mau  hat  da:*  l'>ysippl  als  solhstäudi^e  Erkrankiin|T  von  den  phlegTiionÖscn  Entzuu- 
liutigpu  ^etroiint  (Mamt^i);  «s  ist  ^Wr  im  t*irizfliH^ü  Falle  sehr  >irhwer  diese  Tremi im ^ 
streng  durrliziitlUuTn;  jede  mehr  ahorfiarlilidi  jjrele;^ene  und  mit  Odern  der  Schleim- 
hant  verhnndeni'  Entziiinhnig  pfletfi  mau  als  Erysipel  zu  bezeieUneii.  Die  meisten 
Autoren  hetraohtcn  auch  das  Erysipel  keineswegs  uIh  selbstämlige  Erkrankimsf  und 
es  wird  sich  /iimindf^st  empfehlen,  diese  BezciclinüD|Bf  auf  jene  seltenen  Fälle  xu  be- 
schränken, wenn  die  Larvuxerkrankuug  im  Anschluß  an  ein  Erysipel  de*  Rachens 
oder  der  tinßeron  Hant  auftrift. 

In  der  Luftröhre  werden  Abszesse  oder  diffuse  phlegmonöse  Ent- 
zündungen primär  höchst  selten  beobachtet;  zumeist  handelt  es  sich 
um  einen  vom  Kehlkopf  oder  von  der  Speiseröhre  fortgeleiteten  Prozeß, 
Die  Symptome  und  Folgeerscheinungen  gleichen  denen  bei  gleichartigen 
Erkrankungen  des  Kehlkopfes. 

Behandlung.  Die  Anwenduog  von  Kälte  oder  von  Gurgelw^ssern 
und  Inhalationen  mit  desinfizierenden  Lösungen  ist  nur  im  Beginne 
der  Erkrankung  von  einigem  Wert.  Sobald  sich  an  einer  Stelle  deut- 
liche Vorwölbung  oder  gar  Fluktuation  zeigt,  ist  sofortige  Inzision 
und  Eiterentteeruug  am  Platz.  Die  Abszef,>bildung  kann  durch  Wärme- 
applikation (warme  Gurgelungen  oder  Inhalationen,  warme  Umschläge 
um  den  Hals)  beschleunigt  werden.  Aber  auch  bei  den  diffusen  Phleg- 
monen sind  Skarifikationen  an  verschiedenen  Stellen  zuweilen  von  Nutzen. 
Höhere  Grade  von  Atemnot  machen  sofortige  Tracheotomie  notwendig,  j 
Dai^  man  bei  schweren  Erkrankungen  dem  Zustande  des  Herzens  und  | 
dem  Allgemeinzustand  erhöhte  Aufmerksamkeit  widmen  muH,  ist  selbst- 
verständlich. 

Inzisionen  und  Skarifikationen  im  Larynx  werden  mit  einem  ge- 
krümmten, lanzettförmigen  Messer  ausgeführt.  Ein  minder  Geübter  kann, 
um  zufällige  Verletzungen  zu  vermeiden,  ein  gedecktes  Kehlkopfmesser 
verwenden. 

Diphtherische  Entzündungen. 

Die  Rachendiphtherie  schreitet  ungemein  häufig  auf  den  Kehlkopf 
und  auf  die  Ltiftröhi-e  fort ;  sehr  selten  dagegen  ist  der  umgekehrte 
Vorgang,  dall  der  EntzündungsprozeO  primär  in  Kehlkopf  und  Luftröhre 
atiftritt    und    erst    sekundär    den    Rachen    befällt.    Zuweilen   kann   die 


Diphtherie  auf  Laryox  und  Trachea  beschränkt  bleiben,  ohne  dali  der 
Rachen  mitbeteiligt  ist, 

Dor  Kraiiklieitsprozoß  sk'lbjit  ist  iraiiz  iikntiseh  mit  dt^io  der  Rachemliphtherit' 
und  besteht  in  lebhafter,  exf^udativer  Ejitzündiiiitr,  welche  zur  Uilduni^  von  l*Keiidn- 
membnuieii  mit  uder  uhne  Gewebszerfall  fObit.  Zuiii  Uritei-Frliied  vim  der  Kaeheii- 
diphtherie  birj^  die  Diphtherie  des  Keblk^ipfes  und  der  Luftrtdire  vor  allein  eine 
(iefahr  in  l^ich,  vvelebe  sidi  in  mehr  niiiuler  hnrbj^radi^eu  StöniDpen  der  Atmun^^ 
kundgibt,  nnd  ist  flemnaeh  als  eine  hoebst  nnliebsanic.  ja  zuweilen  ifefuhrliehe  Knm- 
pUkati<»D  der  Ra ebener kranknntJf  aufznfassetK 

Die  Ausbreitung  der  Membranen  ist  eine  sehr  variable.  Entweder 
ist  nur  der  Kehlkopf  allein  mit  dünnen  oder  massigen  Membranen  be- 
deckt, oder  es  erstreckt  sich  die  Membranbildung  auch  auf  die  Luft- 
röhre. Endlich  kann  das  ganze  Luftrohr  bis  in  die  feineren  Bronchien 
hinein  mit  Membranen  bedeckt  sein,  welche  zuweilen  einen  förmlichen 
AbguÜ  des  ganzen  Bronchialbaumes  darstellen. 

Die  Krankheitssymptome  wie  Fieber,  Störung  des  Allgemein- 
befindens, Schmerzen  beim  Schlucken  decken  sich  zum  Teil  mit  den 
Symptomen  der  Rachendiphtherie,  doch  stellen  sich  ziemlich  bald 
Erscheinungen  ein,  welche  frühzeitig  die  Aufmerksamkeit  auf  eine 
Mitbeteiltgung  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  lenken,  so  insbeson- 
dere Veränderung  der  Stimme  und  Hosten,  Die  Heiserkeit  ist  im 
Anfange  nur  gering,  kann  sich  aber  ziemlich  rasch  bis  zur  vollständigen 
Aphonie  steigern;  der  Husten  besteht  meist  vom  Anbeginn  an  und  ge- 
winnt bald  einen  eigenartigen,  bellenden  Charakter. 

Das  schwerwiegendste  Symptom  ist  aber  die  Stenose,  welche  in 
ziemlich  kurzer  Zeit  einen  bedrohlichen  Grad  erreichen  kann.  Schon 
im  Beginn  der  Erkrankung  stellt  sich  periodenweise  oder  auch  konstant 
leichte  Atemnot  ein;  sie  ist  erkenntlich  an  einem  leisen,  zischenden  Ge- 
räusch, welches  namentlich  bei  der  Inspiration  deutlich  hörbar  ist. 
Steigert  sich  die  Atemnot,  dann  werden  auch  die  Erscheinungen  deut- 
hcher,  bis  schließlich  das  unverkennbare  Bild  einer  schweren  Larynx- 
oder  Trachealstenose  entwickelt  ist.  Der  Stridor  wird  lauter,  die  In- 
spirationen werden  langgedehnt^  die  Muskeln  am  Halse  werden  krampf- 
haft angespannt,  das  Jugulum,  die  Supraklavikutargruhen,  die  Interkostal- 
räume  und  das  Epigastrium  inspiratorisch  eingezogen;  die  leichte  livide 
\'erfärbung  der  Haut  und  der  Lippen,  welche  schon  von  Anfang  an 
bemerkbar  war,  geht  schliel'^lich  in  ausgesprochene  Cyanose  über.  Auf 
die  Dauer  kann  der  Organismus  dieser  Schädlichkeit  nicht  widerstehen: 
durch  Überladung  des  Blutes  mit  Kohlensäure  werden  Herz  und  At- 
mungszentrum derart  geschädigt,  daß  sie  schließlich  unter  Erscheinungen 
von  Kollaps  und  nach  einem  kurzen  Stadium  der  Benommenheit  oder 
Somnolenz  ihre  Tätigkeit  einstellen. 

Von  dem  liier  gt\-4ebiblerteii  Vedanf  j^iht  e?^  aneh  Abwoieliuiif^eii.  Das  Bild 
der  n-ineii  Laryuxsteitnse  ist  verwisebt  und  nndeutbeb,  weiui  anch  die  tiefen  Luft- 
wes^e  in  boherem  Hrade  niitbeteilifft  sind.  Die  tStenose  kann  anfallsweise  anftretcn 
und  von  kilrzeren  oder  lüiiLferen  lleuiissiiinen  unterhroehen  sein.  Dureh  Küek^aup 
des  KrankheitsproÄesses.  dureh  Aushusten  von  Membranen  kann  in  jedem  Staditmi 
eine  Ämlerung  tles  Symptomen  bilde«  in  ilem  Sinne  hedinju*"!  seiiu  duÜ  die  Stenose  lang- 
sam oder  plet/Jieh  naehlaüt,  Eudlieh  kumnit  yjuveilen  ein  interkurrenter  Z\visebeiifall 
wie  Liin^enerkTnnkfiiig,  Sep;iis,  sveh-her  tfewründieb  letal  vertänft,  der  Krstidvun^''znvor. 

Die  Heilung  geht  unter  Abstoßung  der  Membranen  und  unter  all- 
mählicher Rückbildung  der  sonstigen  entzündlichen  Veränderungen  vor 
sich.  Gewöhnlich  erfolgt  eine  Restitutio  ad  integrum,  doch  sind  Stenosen 
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infolge  von  tiefgreifenden,  mit  narbigen  Schrumpfungen  ausheilenden 
Geschwüren  oder  infolge  von  Perichondritis  nicht  gar  selten;  ja  sogar 
vollständige  Verwachsungen  des  Larynxlumens  wurden  schon  beobachtet. 
Am  häufigsten  findet  man  solche  Stenosen  unterhalb  der  Stimmbänder. 
Eine  andere,  jedoch  weniger  bedeutungsvolle  Nacherkrankung  sind  die 
postdiphtherischen  Lähmungen. 

Die  Diagnose  ist  bei  gleichzeitiger  Mitbeteiligung  des  Rachens 
ziemlich  leicht.  Sobald  sich  zu  dem  ausgesprochenen  Bilde  der  Rachen- 
diphtherie Symptome  von  Seiten  des  Kehlkopfes  wie  Heiserkeit ,  bellen- 
der Husten  oder  Stenosenerscheinungen  hinzugesellen ,  wird  man  ohne 
weiteres  eine  Mitbeteiligung  des  Kehlkopfes  oder  der  Luftröhre  annehmen 
können.  Schwierigkeiten  bietet  die  Diagnose,  wenn  die  Rachenerkrankung 
fehlt,  entweder  schon  abgelaufen  ist  oder  wegen  Geringfügigkeit  der  Er- 
scheinungen übersehen  wurde.  In  diesem  Falle  wird  man  eine  laryngosko- 
pische Untersuchung  nicht  umgehen  können.  Bei  Kindern,  um  welche  es 
sich  ja  doch  zumeist  handelt,  ist  aber  die  Spiegeluntersuchung  zuweilen 
recht  schwer.  Es  genügt  zuweilen  schon,  wenn  man  an  der  Epiglottis  die 
ziemlich  charakteristischen,  scharf  begrenzten  Streifen  oder  membranösen 
grauweißen  Auflagerungen  auf  der  leicht  entzündeten  Schleimhaut  nach- 
weisen kann.  In  zweifelhaften  Fällen  ist  eine  bakteriologische  Unter- 
suchung wünschenswert. 

Die  Prognose  ist  im  großen  und  ganzen  nicht  ungünstig.  Seit  der 
Einführung  der  Serumtherapie,  seit  der  VervoDkommnung  der  Tracheo- 
tomie-  und  Intubationstechnik  hat  die  Diphtherie  überhaupt,  speziell 
auch  die  Larynx-  und  Trachealdiphtherie  viel  von  ihrem  Schrecken  ein- 
gebüßt. Immerhin  gibt  es  heute  noch  eine  Anzahl  von  Fällen,  welche 
trotz  aller  Sorgfalt  der  Behandlung  letal  endigen.  Der  Tod  erfolgt  aber 
seltener  durch  Erstickung  als  durch  Septikämie,  Lungenkomplikationen 
oder  durch  Herzschwäche.  Gegen  die  zuletzt  genannten  Zufälle  ist 
natürlich  die  Therapie  meist  ohnmächtig. 

Behandlung.  Wie  bei  Rachendiphtherie,  so  steht  auch  bei  Kehl- 
kopf- und  Luftröhrenkrupp  die  Serumbehandlung  obenan.  In  jedem 
Falle  soll  also  eine  sofortige  Injektion  gemacht  werden,  und  zwar  in 
einer  dem  Alter  entsprechenden  Dosis.  In  der  Regel  injiziert  man  gleich 
im  Anfang  eine  so  starke  Dosis,  daß  nur  ausnahmsweise  eine  zweite, 
schwächere  notwendig  wird.  Fast  in  allen  unkomplizierten  und  nicht 
allzu  schweren  Fällen  wird  das  Krankheitsbild  häufig  schon  nach  wenigen 
Stunden  deutlich  beeinflußt  und  Rückgang  der  AUgemeinerscheinungen, 
des  Fiebers,  Ablösung  der  Membranen,  Besserung  der  Stenose  be- 
obachtet. 

Es  gibt  jedoch  genug  Krankheitsfälle,  welche  neben  der  Serum- 
behandlung noch  andere  sofortige  Maßnahmen  gegen  die  Stenose  er- 
heischen. Von  solchen  Maßnahmen  sind  heute  nur  mehr  die  Tracheo- 
tomie  und  die  Intubation  nach  O'Dwyer  in  Gebrauch. 

f  l)(T  die  Indikationen  und  über  die  Dignität  dieser  zwei  Methoden  gehen  die 
Ansichten  sehr  auseinander.  Die  Frage,  ob  man  lieber  tracheotomieren  oder  iiitu- 
l>ioren  soll,  welches  Verfahren  das  schonendere  und  gefahrlosere  ist,  läBt  sirh 
a  priori  nicht  beantworten.  Ebensowenig  lassen  sich  allgemein  gültige  Regeln  auf- 
stellen, wann  die  Tracheotoniie  und  wann  die  Intubation  besser  am  Platze  ist.  Gaiiz 
uuj/efährlich  ist  weder  das  eine,  noch  das  andere  Verfahren.  Ftlr  und  gegen  die 
Tracheotomie  läßt  sich  foljrendes  anführen:  Sie  muß  von  jedem  Arzt  ausgcfülirt 
werden    kJinnen,    sit;  schafft  in  der  Regel  sofortige  Abhilfe,   hinterläßt    nur   selten 
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unliebsame  Folgezustäude,  kann  aber  zuweilen  durch  verschiedene  Komplikationen 
das  Leben  gefährden.  Die  Intubation  dagegen  ist  ein  unblutiges  Verfahren,  welches 
schon  aus  diesem  Grunde  mehr  die  Sympathien  des  Laienpublikums  besitzt;  sie  er- 
fordert aber  eine  eigene  Technik,  die  nach  den  heutigen  Verhälthissen  nicht  jeder 
Arzt  sich  anzueignen  in  der  Lage  ist;  sie  schafft  zwar  in  gleicher  Weise  wie  die 
Tracheotomio  meist  sofortige  Abhilfe,  jedoch  ohne  Garantie  für  die  Dauer  derselben, 
weil  ja  durch  Aushusten  des  Tubus  die  Gefahr  sich  erneuern  kann,  falls  der  Kranke 
nicht  unter  ständiger,  fachkundiger  Aufsicht  steht;  sie  bedroht  wohl  an  sich  kaum 
jemals  das  Leben  der  Ivranken,  hinterläßt  aber  zuweilen  üble  Folgen  und  ihre  An- 
wendung ist  zeitlich  begrenzt. 

Ohne  Rücksichtnahme  auf  spezielle  Indikationen  lassen  sich  im  allgemeinen 
etwa  folgende  Regeln  aufstellen:  Wer  die  Technik  der  Intubation  nicht  beherrscht, 
wird  die  Tracheotomie  vorziehen  und  umgekehrt  wird  derjenige,  der  über  hinreichende 
Intubationstechnik  verfügt,  sich  hauptsächlich  dieses  Verfahrens  bedienen  und  die 
Tracheotomie  nur  im  Notfall  anwenden.  Bei  Kindern,  welche  bereits  asphyktisch 
sind,  kann  man  durch  rasch  ausgeführte  Tracheotomie,  eventuell  durch  Aussaugung 
der  Membranen  und  durch  künstliche  Atmung  noch  eher  einen  Erfolg  erhoffen 
als  durch  Intubation.  Zuweilen  geschieht  es,  daß  die  wiederholte  Intubation  nicht 
den  gewünschten  Effekt  erzielt  und  schließlich  durch  die  Tracheotomie  ersetzt  wird 
oder  daß  die  Intubation  als  Vorakt  der  Tracheotomie  dient. 

Die  Technik  der  Intubation  ist  ungefähr  folgende:  Das  Kind 
muß  von  einer  geschulten  Hilfsperson  fest  fixiert  werden ;  der  Mund  wird 
mit  einer  eigens  konstruierten  Mundsperre  offen  gehalten.  Der  Arzt 

Fig.  2-25. 


Tubu»  Pamt  iDtabator  nach  O'Dtnjir. 

geht  nun  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  an  den  Kehlkopf  und 
drückt  die  Epiglottis  nach  vorne  gegen  den  Zungengrund;  mit  der 
rechten  Hand  wird  ein  am  Induktor  befestigter  Tubus  (Fig.  225),  dessen 
Größe  für  jedes  Lebensalter  vorgeschrieben,  hinter  die  Epiglottis  eingeführt 
und  an  Stelle  des  vorher  eingeführten  Zeigefingers  der  linken  Hand 
auf  den  Larynxeingang  aufgesetzt  und  nun  langsam  und  ohne  erheb- 
liche Kraftanwendung  in  den  Kehlkopf  vorgeschoben,  bis  der  Kopf  des 
Tubus  am  Larynxeingang  festsitzt.  Der  Intubator  wird  nun  langsam 
zurückgezogen,  eventuell  mit  Unterstützung  des  linken  Zeigefingers, 
den  man  auf  den  Kopf  des  Tubus  anlegt,  um  ein  Herausziehen  des 
letzteren  zu  vermeiden.  Ein  am  Tubus  befestigter  Seidenfaden  hängt 
beim  Mund  heraus  und  wird  an  der  Wange  fixiert.  Zur  Entfernung 
des  Tubus  hat  schon  O'Dioyer  ein  eigenes  Instrument  angegeben,  doch 
wird  dieser  Extubator  nicht  allgemein  verwendet,  weil  seine  Anwendung 
oft  mehr  Schwierigkeiten  bereitet  wie  die  Intubation  selbst.  Vielmehr 
genügt  es  in  der  Regel,  den  Tubus  am  Seidenfaden  herauszuziehen. 

Die  Intubation  ist  mit  zahlreichen  üblen  Zufällen  und  Kompli- 
kationen verbunden,  welche  jeder  kennen  soll,  der  sich  des  Verfahrens 
bedient    Schon  bei  der  Einführung  sind  Mißgriffe  möglich,  wie  Ver- 
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letzungen  des  Kehlkopfes  oder  der  Luftröhre,  Verschlucken  des  Tubus 
und  Hinabgleiten  in  die  Trachea.  Solche  ZofälJe  lassen  sich  bei  hin- 
länj^licher  f^bueg  und  Vorsicht  natürlich  größtenteils  vermeiden;  auf 
andere  hinwiederum  hat  der  Arzt  keine  Ingerenz.  So  können  durch  den 
Tubus  Membranen  losgelöst  werden  und  seine  Lichtung  verstopfen,  wo- 
durch plöt/.liche  Asphyxie  erzeugt  wird.  Sofort  nach  der  Einführung 
wird  in  der  Regel  starker  Husten-  und  Wiirgreiz  ausgelöst  und  dadurch 
wird  der  Tubus,  besonders  wenn  er  nicht  ganz  genau  den  räumlichen 
Verhältnissen  des  Kehlkopfes  entspricht  häufig  wieder  herausbef ordert. 
Weiters  bereitet  bei  liegendem  Tubus  das  Schlingen  oft  erhebliche 
Schwierigkeiten.  Speisen,  noch  leichter  Flüssigkeiten  kommen  durch  den 
Tubus  in  die  Trachea  und  verursachen  starken  Hustenreiz.  Die  unange- 
nehmste Komplikation  ist  wohl  das  Dekubitusgeschw^ür,  welches 
durch  den  Druck  der  Tube,  und  zwar  in  der  Reget  unterhalb  der 
Stimmbänder  in  der  Ringknorpelgegend  erzeugt  wird,  meist  ziemlich 
tief  reicht,  zu  Knorpelnekrose,  Perichondritis  oder  zu  peritrachealen 
Abszeüen  führt  und  wohl  ausnahmslos  eine  mehr  oder  minder  hoch- 
gradige Narbenstenose,  zuweilen  sogar  eine  vollständige  Verwachsung 
des  Lumens  hinterlilljt. 

Die  Dauer  der  Intubation  wird  recht  verschieden  angegeben.  Der 
Tubus  soll  gewöhnlich  nach  24  Stunden  entfernt  werden  und  nur  aus- 
nahmsweise bis  zu  48  Stunden  in  continuo  liegen  bleiben.  Natürlich  ist 
dann  sehr  häufig  die  Stenose  noch  nicht  behoben  und  es  muß  neuer- 
lich intubiert  werden.  Selten  wird  man  öfter  me  sechs-  bis  siebenmal 
intubieren  müssen.  Eine  zu  lange  fortgesetzte  Intubation  ist  gewiß  sehr 
unzweckmäßig. 

Die  Tracheotomie(S.594)  wird  bei  diphtheriekranken  Kindern  auch 
heute  noch  ziemlich  häufig  antrewendet.  Wenn  die  Stenose  sehr  bedrohlich 
ist,  wenn  aus  irgend  einem  Grund  (starke  Schwellung  des  Rachens  oder 
des  Kehlkopfeinganges,  Retropharyngealabszeß,  hochgradige  Schwäche) 
die  Intubation  unzulässig  ist  oder  nach  wiederholten  Versuchen  sich 
als  undurchführbar  erwiesen  hat,  ist  ja  die  Tracheotomie  die  letzte 
Rettung.  Einzelne  Chirurgen  ziehen  sie  sogar  heute  noch  in  den  meisten 
Fällen  der  Intubation  vor  Es  ist  ja  gewiß,  daß  einzelne  Statistiken, 
namentlich  solche  von  Anhängern  der  Intubation ,  sehr  zuungunsten 
der  Tracheotomie  sprechen;  doch  ist  zu  bedenken,  daß  gerade  die  An- 
hänger der  Intubation  für  die  Tracheotomie  nur  die  verzweifelten  und 
komplizierten  Fähe  aufsparen ,  von  denen  viele  nicht  infolge  der  Tra- 
cheotomie sterben.  Es  soll  auch  nicht  geleugnet  werden,  daß  die  Tra- 
cheotomie zuweilen  die  direkte  Ursache  eines  schlechten  Ausganges  in- 
folge von  Wundinfektion,  Tneumonie,  Dekubitus  durch  die  Kanüle  werden 
kann:  aber  wenn  die  Nachteile  auch  noch  so  stark  übertrieben  werden, 
wird  und  kann  die  Tracheotomie  bei  der  Diphtheriebehandlung  niemals 
gänzlich  vom  Schauplatz  verschwinden,  weil  es  derzeit  keinen  vollwer- 
tigen Ersatz  für  sie  gibt. 

Bei  Kindern  wird  in  der  Regel  die  untere  Tracheotomie  ausge- 
führt Wichtig  ist  die  Wahl  einer  geeigneten  Kanüle,  weil  gerade  bei 
Diphtheriekranken,  insbesondere  anämischen  und  schwächlichen  Kindern, 
leicht  Dekubitus  entsteht  Ferner  ist  peinliche  Asepsis  notwendig.  Ein 
sicheres  Mittet,  um  die  diphtherische  Infektion  der  Wunde  zu  ver- 
hüten, gibt  es  leider  nicht 
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Ödem. 

Wenn  die  Maschenräume  des  submukösen  Bindegewebes  mit  se- 
rösem Exsudat  oder  Transsudat  ausgefüllt  sind ,  so  spricht  man  von 
Odem.  Man  hat  zu  unterscheiden  zwischen  entzündlichem  und  nicht 
entzündlichem  ödem. 

Das  entzündliche  ödem  ist  sehr  häufig  nur  eine  Teilerscheinung 
einer  schweren  Entzündung  im  Kehlkopf  selbst  oder  in  dessen  nächster 
Umgebung.  Heftige  katarrhalische  oder  phlegmonöse  Entzündungen, 
Perichondritis  und  geschwürige  Prozesse  sind  sehr  oft  mit  ödem  ver- 
bunden. Nach  Verletzungen  und  bei  Fremdkörpern  tritt  häufig  nebst 
den  Zeichen  der  Entzündung  auch  ödematöse  Anschwellung  auf.  Auch 
bei  den  meisten  Infektionskrankheiten  findet  man  zuweilen  Kehlkopfödem. 

Die  nicht  entzündlichen  Ödeme  beobachtet  man  bei  Erkran- 
kungen der  Nieren,  bei  Herzschwäche,  bei  lokalen  Stauungen  infolge 
von  Tumoren  oder  Lymphomen,  oder  nach  Gebrauch  von  Jod  (Jod- 
ödem); auch  das  sogenannte  angioneurotische  ödem  (StrUbing), 
welches  zuweilen  mit  Hautaffektionen  verbunden  ist,  gehört  in  diese 
Kategorie. 

Läßt  sich  keine  der  eben  genannten  Ursachen  ausfindig  machen, 
dann  spricht  man  von  idiopathischem  ödem. 

Das  ödem  im  Kehlkopf  ist  sowohl  mit  dem  Auge  als  mit  dem 
Tastsinn  leicht  zu  erkennen.  Die  erkrankte  Partie  des  Kehlkopfes  ist 
hochgradig  geschwollen,  die  Oberfläche  der  Schwellung  glatt  und  röt- 
lich durchscheinend;  besonders  letztere  Eigenschaft,  nämlich  das  durch- 
scheinende Aussehen  der  Oberfläche  kommt  keiner  anderen  Erkrankung 
zu.  Die  Konsistenz  ist  eine  sehr  weiche ,  pastöse ;  bei  Berührung  mit 
dem  Finger  oder  mit  einer  Sonde  läßt  sich  ein  Teil  der  Flüssigkeit  aus 
den  Maschenräumen  ausdrücken  und  die  eingedrückte  Stelle  bleibt  eine 
Zeitlang  sichtbar.  Zuweilen  erscheinen  die  ödematösen  Partien  als 
schlotternde  Wülste,  welche  bei  der  Atmung  auf-  und  absteigen. 

Bei  dem  entzündlichen  ödem  findet  man  neben  der  ödematösen 
Schwellung  meistens  noch  andere  Zeichen  von  Entzündung,  namentlich 
starke  Injektion  der  Schleimhaut;  das  nicht  entzündliche  ödem  fällt 
durch  eine  blassere  Farbe  und  durch  den  Mangel  jeglicher  Entzündungs- 
erscheinungen auf. 

An  jenen  Partien  der  Kehlkopfschleimhaut,  welche  reichliches 
lockeres  Bindegewebe  enthalten,  also  an  den  aryepiglottischen  Falten 
und  an  den  Aryknorpeln,  tritt  das  ödem  mit  Vorliebe  und  in  besonders 
exzessivem  Grade  auf;  aber  auch  an  der  Epiglottis,  an  den  Taschen- 
bändem  und  an  der  subglottischen  Schleimhaut  findet  man  es  häufig. 
Am  seltensten  und  gewöhnlich  auch  geringgradig  ist  das  ödem  an  den 
Stimmbändern. 

Die  Beschwerden  bestehen  in  Schluckschmerzen,  zuweilen  in  Heiser- 
keit und  sehr  häufig  in  Atemnot.  Insbesondere  die  ödematösen  Wülste 
der  aryepiglottischen  Falten,  der  Aryknorpel  und  Taschenbänder  legen 
sich  über  den  Larynxeingang  und  bedingen  an  sich  schon  Atembeschwer- 
den, welche  beim  Inspirium  durch  Ansaugen  der  Wülste  noch  vermehrt 
werden.  Auch  das  subglottische  ödem  ist  häufig  recht  gefährlich. 

ödem  der  Luftröhre  kommt  höchst  selten  vor,  höchstens  als  Fort- 
setzung eines  Kehlkopfödems,  und  hat  daher  klinisch  wenig  Bedeutung. 
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Behandlung:  Ist  eine  Ursache  für  das  Odem  zu  finden,  so  bat 
man  vor  allem  diese  zu  beseitigen.  So  müssen  insbesondere  Entzün- 
dungen entsprechend  behandelt,  Abszesse  oder  Phlegmonen  inzidiert 
oder  Fremdkörper  entfernt  werden. 

Im  übrigen  kann  man,  solange  die  Atmung  nicht  in  gefahr- 
drohender Weise  behindert  ist,  sich  mit  Applikation  von  E^te  und 
mit  reizmildemden  und  narkotischen  Mitteln  behelfen.  Auch  vorsichtig 
ausgeführte  Skarifikationen  sind  zuweilen  von  Nutzen. 

Sobald  jedoch  Erstickungsgefahr  eintritt,  mnü  unverzüglich  die 
Tracheotomie  gemacht  werden.  Da  auch  ein  geringes  Odem  sich  unver- 
mutet rasch  verbreiten  kann,  so  ist  in  jedem  Falle  eine  strenge  Über- 
wachung des  Kranken  angezeigt. 

Perichondritis. 

Alle  Schädlichkeiten,  welche  die  Knorpelhaut  des  Kehlkopfes  treffen, 
können  Perichondritis  im  Gefolge  haben.  Durch  Fremdkörper  und  Ver- 
letzungen sieht  man  häuf  ig  Perichondritis  entstehen;  alle  mit  Geschwürs- 
bildung oder  Gewebszerfall  verbundenen  Krankheitsprozesse,  wie  Tuber- 
kulose, Lupus,  Syphilis,  Karzinom  und  manche  schweren  Infektionskrank- 
heiten (wie  Typhus,  Pneumonie,  Variola  u.a.),  sind  die  gar  nicht 
seltene  Veranlassung  einer  Entzündung  der  Knorpelhaut  Die  bisher  ge- 
nannten Formen  von  sekundär  entstehender  Perichondritis  lassen  sich 
ungezwungen  dadurch  erklären,  daß  die  Knorpelhaut  bloßgelegt  wird 
und  mit  Eitererregern  in  Berührung  kommt. 

Dem  gegenüber  stehen  aber  Fälle  von  scheinbar  idiopathisch 
auftretender  Perichondritis,  die  man  häufig  nach  starken  Erkältungen 
beobachtet.  Wahrscheinlich  findet  auch  hier  eine  Infektion  statt,  nur 
ist  der  Infektionsmodus  nicht  bekannt. 

Man  spricht  von  einer  Perichondritis  interna  und  externa,  je  nachdem 
die  Knorpelhaut  an  der  inneren,  dem  Kehlkopf  zugewendeten  Fläche  der  Knorpel 
oder  an  der  äußeren  erkrankt  ist;  ferner  unterscheidet  man  eine  Perichondritis 
thyreoidea,  cricoidea  und  arytaenoidea. 

Regelmäßig  kommt  es  zur  Eiterung  zwischen  Perichondrium  und 
Knorpel,  zu  Abhebung  des  ersteren  durch  den  Eiter  und  zu  Nekrose 
des  Knorpels. 

Am  häufigsten  erkrankt  der  Aryknorpel,  und  zwar  zumeist  von 
Verletzungen  oder  Geschwüren  am  Processus  vocalis,  welcher  sehr  ober- 
flächlich liegt.  Der  Knorpel  zeigt  kolossale  Anschwellung  und  schon  früh- 
zeitig bedeutende  Einschränkung  oder  Aufhebung  seiner  Beweglichkeit 
Schließlich  entsteht  eine  fluktuierende  Vorwölbung,  ans  welcher  sich 
durch  spontane  Perforation  Eiter  entleert  und  meistens  auch  nekro- 
tische Knorpelstücke  austreten. 

Die  Perichondritis  an  der  Innenfläche  des  Schild-  oder  Ringknorpels 
ist  seltener  und  gibt  ein  sehr  variables  Bild ,  je  nachdem  die  Erkran- 
kung mehr  seitlich,  vorn  oder  rückwärts  sitzt  oder  die  ganze  Innen- 
fläche ergriffen  hat.  Immer  bildet  sich  eine  starke  Vorwölbung  und, 
wenn  der  Krankheitsherd  in  der  Nähe  des  Gricoarytaenoidalgelenkes 
sich  befindet,  auch  eine  Beweglichkeitseinschränkung  des  Aryfaiorpels, 
und  an  irgend  einer  Stelle  der  Vorwölbung  tritt  Perforation  ein.  Bei 
Erkrankung  des  Scbildknorpels  sitzt  die  Vorwölbung  ungefähr  in  der 
Hübe  des  Taschenbandes   und  das  Ventrikels  bis  zum  Stimmband,  bei 
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Erkrankung  des  Ringknorpels  etwas  tiefer  in  der  Höhe  des  Stimm- 
bandes und  im  subglottischen  Raum. 

Als  Begleiterscheinungen  der  Perichondritis  interna  sind  starke 
Rötung  und  Odem  in  der  Umgebung,  Temperatursteigerung,  starke 
Schmerzen  im  Hals,  Heiserkeit  und  insbesondere  Atemnot  zu  nennen. 

Bei  Perichondritis  externa  findet  man  entweder  außen  am  Schild- 
knorpel eine  breit  aufsitzende,  mit  dem  Schildknorpel  fest  verbundene, 
fluktuierende  Geschwulst  oder  tiefer  unten  am  Ringknorpel  die  gleichen 
Veränderungen.  Sowohl  was  die  Beschwerden  als  auch  was  die  Gefahren 
anbelangt,  ist  die  äußere  Perichondritis  nur  von  untergeordneter  Be- 
deutung gegenüber  der  inneren  (Fig.  226). 

Die  Folgezustände  der  Perichondritis  sind  hauptsächlich  von 
Knorpehiekrosen  abhängig.  Es  entstehen  kleinere  oder  größere  Defekte, 


Fig. 226 


Perichondritis  laryngis  externa  et  interna.  (Nach  Türek.) 


Narbenbildungen  und  Verschrumpfungen  sowie  Fixation  eines  oder 
beider  Aryknorpel  nahe  der  Mittellinie ;  sehr  häufig  ist  durch  diese  Ver- 
änderungen eine  Kehlkopfstenose  bedingt. 

In  der  Luftröhre  beobachtet  man  zuweilen  nach  Tracheotomie 
Nekrosen  von  Knorpelringen;  eine  echte  Perichondritis  wie  im  Kehl- 
kopf gehört  jedoch  zu  den  größten  Seltenheiten. 

Die  Diagnose  der  Perichondritis  interna  läßt  sich  nur  mit  dem 
Kehlkopfspiegel  machen.  Die  starke  Rötung  und  Schwellung,  insbeson- 
dere auch  die  Vorwölbung  und  Fluktuation  sind  ein  wichtiger  Finger- 
zeig für  die  Diagnose;  wichtig  ist  insbesondere  auch  die  frühzeitige 
Fixation  des  Aryknorpels.  Ganz  einwandfrei  läßt  sich  jedoch  die  Dia- 
gnose nur  dann  stellen,  wenn  es  nachweisbar  zu  Abszedierung  und  zu 
Knorpelnekrose  gekommen  ist.  Die  Perichondritis  externa  erkennt  man 
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an  der  mit  dem  Knorpel  innig  zusammenhangenden,  fluktaierenden  Ge- 
schwulst und  an  der  Knorpeln ekrose. 

Behandlung.  Im  Beginne  sind  Ruhe,  DVAt,  Eispillen  und  kalte 
Umschläge,  Inhalationen  reizmildernder  und  schmerzstillender  Mittel  an- 
gezeigt. Sobald  sich  an  einer  Stelle  deutliche  Vorft^ölhung  oder  Fluk- 
tuation bemerkbar  macht,  verwendet  man  besser  warme  Umsehlilge  und 
warme  Gurgelungen  und  sucht  so  frühzeitig  wie  möglich  durch  Inzision 
den  perichondritischen  Abszeii  zu  eröffnen.  Läi^t  sich  am  Grunde  des 
Abszesses  durch  Sondierung  ein  Knorpelsequester  nachweisen,  so  kann 
man  vorsichtig  die  Extraktion  desselben  versuchen. 

In  jedem  Falle  von  Perichondritis  muß  man  das  Hauptaugenmerk 
auf  die  Atmung  richten.  Selbst  eine  geringgradige  Stenose  kann  zu- 
weilen in  kürzester  Zeit  einen  lebensgefährlichen  Grad  erreichen.  In 
vielen  Fällen  von  Perichondritis  wird  man  daher  die  Tracheotomie  nicht 
umsehen  können. 
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Die   Kehlkopftuberkulose   tritt   meist   als   sekundiere  Erkran- 
kung  im  Gefolge  von  Lungentuberkulose  auf.    Fast   bei   einem  Drittel 
aller  an  Lungentuberkulose  Erkrankten  entwickelt  sich  früher  oder  später 
Tuberkulose  im  Kehlkopf.   Chor  die  Art  und  Weise,  wie  der  Kehlkopf 
infiziert  wird,  kann  man  nur  Vermutungen  aufstellen.  Dali  bazillenhal-' 
tiges,  aus  Lungenkavemen  stammendes  Sputum  die  Infektion  des  Kel 
kopfes  bewirken  kann,  ist  sehr  wahrscheinlich,  doch  ÜHJt  sich  auch  di^j 
Möglichkeit   einer  Verschleppung  der  Krankheit  auf  dem    Wege  de: 
Blut*  und  Lymphbahnen  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen. 

Primäre  Kehlkopftuberkulose  kommt  äußerst  selten  vor,  ist  jedoch 
in  vereinzelten  Fällen  zweifellos  sichergestellt  worden.  In  anderen  Fällen 
bleibt  der  Infektionsherd  verborgen,  weshalb  die  Kehlkopfkrankheit  als 
eine  primäre  imponiert. 

Infolge  der  Wirkung  des  spezifischen  Krankheitserregers  bilden 
sich  in  der  subepithelialen  Schichte  der  Schleimhaut  oder  in  den  tieferen 
Partien  Knötchen  aus  epitheloiden  und  Riesenzellen,  weiche  von  Rund-  ^J 
Zelleninfiltration  umgeben  sind  und  sehr  bald  in  \'erkilsung  übergehen.  ^| 
Durch  die  Rundzelleninfiltration  gehen  die  Gefäße  und  auch  die  Drüsen 
größtenteils  zugi'unde.  Zahlreiche  dicht  aneinander  stehende  miliare 
Knötchen  bilden  ein  tuberkulöses  Infiltrat,  welches  sich  im  allge- 
meinen durch  seine  blasse  Farbe  und  durch  die  fein  granulierte,  samt- 
artige, zuweilen  mit  einzelnen  gelben  miliaren  Knötchen  besetzte  Ober- 
fläche kenntlich  macht.  Aus  dem  Zerfall  einzelner  miliarer  Knötchen 
oder  eines  ganzen  Infiltrates  entstehen  kleine  miliare  Geschwürchen  oder 
größere  Substanzverluste.  Das  tuberkulöse  Geschwulr  erkennt  man  ao 
den  nnregelmälHg  begrenzten  reaktionslosen  Rändern  und  an  dem  mit 
blassen  Granulationen  besetzten,  mit  spärlichem  dünnflüssigen  Sekret 
bedeckten  Creschwürsgrunde,  Diese  charakteristischen  ^lerkmale  sind  leider 
nicht  immer  mit  voller  Deutlichkeit  zu  erkennen;  manche  Geschwüre, 
insbesondere  die  kleineren  miliaren  zeigen  oft  nur  wenig  Charakteri- 
stisches. 

Eine  seltene  Erscheinungsform  ist  der  tuberkulöse  Tumor.  Man 
findet  zuweilen  Granulationen,  w^elche  ein  Papillom  vortäuschen  können; 
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aoeh  umschrieben  aufsitzende  kleine  Tumoren,  ähnlich  den  Polypen  oder 
Fibromen  des  Kehlkopfes,  wurden  wiederholt  beobachtet 

Aus  praktischen  Gründen  muli  man  die  schweren  Formen  der 
Kehlkopftuberkulose  von  den  leichteren,   beginnenden  Formen  trennen. 

Mit  Vorliebe  beginnt  die  Tuberkulose  an  der  Interarytaenoidai- 
Schleimhaut,  wo  sich  breit  aufsitzende,  beetartige,  kegel-  oder  zapfen- 
förmige  Infiltrate  bilden;  diese  Infiltrate  zerfallen  sehr  leicht  und  zeigen 
dann  einen  oder  mehrere  tiefgehende  Spalten  und  Risse,  wodurch  sie 
zuweilen  ein  stark  zerklüftetes  Aussehen  bekommen.  Bei  keiner  anderen 
Erkrankung  ist  ein  derartiges  Infiltrat  so  häufig  zu  finden  wie  bei 
Tuberkulose  (Fig. 227), 

Andere  Prüdilektionsstellen  sind  die  Stiminbänder,  die  Taschen- 
bänder und  die  Arykuorpel,  und  zwar  tritt  die  Erkrankung  regelm^üig 
einseitig  auf,  während  die  andere  Seite  sich  vollkommen  unverändert  zeigt 

Findet  man  demnach  ein  Infiltrat  oder  ein  Geschwur  an  einem 
Stimmband,  Taschenband  oder  einem  Aryknorpel,  die  gegenüberliegende 
Seite  jedoch  gesund,  so  kann  man  schon  daraus  mit  ziemlicher  Sicher- 
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beit  auf  die  tuberkulöse  Natur  der  Erkrankung  schliefen,  auch  wenn 
sonstige  charakteristische  Anzeichen  fehlen  ( Fig.  228 ). 

Die  subglottische  Schleimhaut  zeigt  sich  gleichfalls  schon  im  Be- 
ginne ziemlich  hilufig  erkrankt,  seltener  die  Epi^Hottis  und  die  aryepi- 
glottischen  Falten. 

In  vorgeschrittenen  Fällen  findet  man  multiple,  teilweise  zerfallene 
Infiltrate  am  Eingang  oder  im  Innern  des  Kehlkopfes.  Häufig  liUit  sich 
auch  dann  noch  die  Einseitigkeit  des  Prozesses  deutlich  erkennen, 
indem  eine  ganze  Kehlkopfhälfte  ergriffeü,  die  andere  Hälfte  aber 
gesund  oder  nur  wenig  verändert  ist.  Bei  sehr  ausgebreiteter  Erkran- 
kung freilich  findet  man  beide  Seiten  ziemlich  gleicbmäWg  beteiligt. 
Dann  entscheidet  für  die  Diagnose  hauptsächlich  das  Aussehen  der  In- 
filtrate und  Geschwüre.  Perichoudritis  der  Aryknorpel  mit  ödematoser 
Anschwellung  und  Beweglichkeitseinschnlokung  ist  in  den  meisten  Fällen 
zu  beobachten.  Auch  die  Interarytaenoidalfalte  ist  bei  vorgeschrittener 
Erkrankung  fast  ausnahmlos  mitbeteiligt. 

Patienten  mit  leichter,  beginnender  Erkrankung  des  Kehlkopfes 
klagen  nur  über  leichte  Heiserkeit,  Hustenreiz  und  mäfuge  Schluck- 
schmerzen;  ist  aber  die  Kehlkopftuberkulose  weiter  vorgeschritten,  dann 
können  die  Schluckschmerzen   sehr  intensiv  werden,   autierdem   gesellt 
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sich  auch  noch  zomeist  Atemnot  hinzu.  DaU  infolge  der  geringeren 
Nahrongsanfnahme  nnd  infolge  der  Atembeschwerden  der  Ernährungs- 
zustand und  das  Allgemeinbefinden  leiden,  ist  leicht  begreiflich. 

In  der  Luftröhre  kommen  zuweilen  kleine  oberflächliche  Ge- 
schwüre vor.  welche  aus  dem  Zerfall  von  Knötchen  oder  kleinen  Infiltraten 
entstehen,  zumeist  bei  gleichzeitiger  Erkrankung  des  Kehlkopfes;  doch  ist 
die  Tuberkulose  der  Luftröhre  ungleich  seltener  als  die  des  Kehlkopfes. 

Diagnose,  Aus  den  schon  oben  beschriebenen  charakteristischen 
Merkmalen  der  Infiltrate  und  (reschwiire  und  dem  Sitz  derselben  an 
einem  Stimmband  oder  Tascbenband  oder  an  der  Interarytaenoidal- 
Schleimhaut  \UM  sich  sehr  häufig  die  Diagnose  leicht  sicherstellen. 
Natürlich  wird  man  die  üntei^uchung  der  Lungen  und  des  Sputums 
zur  Feststellung  der  Diagnose  heranziehen  müssen. 

Prognostisch  sind  die  Fälle  von  beginnender,  umschriebener  Er- 
krankung  relativ  günstig.  AuFgebreitete  Geschwüre  und  Infiltrate  geben, 
namentlich  dann»  wenn  die  Lungen  in  höherem  Grade  mitbeteiligt  sind, 
ausnahmslos  eine  schlechte  Prognose, 

Behandlung.    Um  die  Krankheit  als  solche   erfolgreich  zu  be- 
kämpfen, mul«  man  vor  allem  eine  diätetische  und  klimatische  Kur  ein- 
leiten; Sorge  für  möglichst  ausgiebige  Ernährung,  Aufenthalt  in  reiner 
staubfreier  Luft  in  einem  geeigneten  Klima  (Meeres-  oder  Höhenklima) 
sind  demnach  die  wichtigsten  Vorbedingungen.  Im  übrigen  unterscheidet 
sich  diese  Behandlung  in  gar  nichts  von  derjenigen,  welche  man  den  an 
Lungentuberkulose  erkrankten  Patienten  angedeihen  l^Üt.  Erst  in  zweiter  J 
Linie  kommt   eine   lokale  Behandlung   in  Betracht.    Wenn   aus    irgend' 
welchen  Gründen  eine  diätetische  oder  klimatische  Therapie  nicht  durch- 
führbar ist.  dann  beschränkt  man  sich  lediglich  darauf,  die  Beschwerden, 
insbesondere  die  Schluckschmerzen,  durch  Inhalationen,  Pinselungen  oder 
durch  anästhesierende  oder  narkotische  Mittel  zu  mildem;  mit  VorsichtJ 
können  auch  Atzungen  der  Geschwüre  mit  Milchsäure  versucht  werden*! 

Bei  hochgradiger  Atemnot  ist  man  häufig  gezwungen,  die  Tracheo-I 
toraie  auszuführen;  sie  beeinflul'it  nicht  selten  den  Krankheitsprozeü  iöl 
günstiger  Weise*  Tritt  jedoch  die  Atemnot  erst  im  letzten  Stadium  auf  J 
so  tut  man  besser,  sie  mit  Morphiominjektionen  zu  bekämpfen. 

Die  operative  Behandlung  der  Kehlkopftuberkulose,  welche  von 
manchen  Autoren  sehr  befürwortet  wird  und  in  Exstirpation  oder 
Curettement  der  Infiltrate.  Geschwüre  und  der  tuberkulösen  Granu- 
lationen besteht  (Hcr'mg),  sollte  nur  mit  grolier  Vorsicht  und  nur  bei 
hierzu  geeigneten  Fällen  angewendet  werden.  Am  besten  eignen  sich 
hierzu  ganz  amschriebene  Infiltrate  oder  Granulationen  bei  Kranken, 
deren  Ernährungszustand  noch  relativ  gut  ist  und  deren  Lungen  nurJ 
wenig  affiziert  sind.  Achtet  man  auf  diese  Umstände  nicht,  so  erlebt i 
man  zuweilen  eine  rapide  Verschlimmerung  des  Zustandes  nach  der 
(Operation, 

LupuB  laryngis. 

Der  Lupus  im  Kehlkopf  entwickelt  sich  meist  im  Anschluß  an 
Lupus  des  Gesichtes,  der  Nase  oder  des  Rachens,  ist  übrigens  eine 
recht  seltene  Erkrankung, 

Kleine,  bis  hanfkomgroüe  Knötchen,  zuerst  einzeln,  später  dicht- 
gedrängt, welche  partienweise  zerfallen  und  kleine  Geschwürchen  bilden, 
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dann  wieder  verDarben  können,  worauf  sich  neuerliche  Etlloreszenzen 
entweder  in  den  Narben  oder  in  der  Umgebung  bilden,  derart  also, 
daLJ  progressive  und  regressive  Veränderungen  gleichzeitig  und  neben- 
einander bestehen,  charakterisieren  die  lupöse  Erkrankung  des  Kehl- 
kopfes. Am  häufigsten  ist  die  Epiglottis,  seltener  sind  die  aryepiglotti- 
schen  Falten,  die  Aryknorpel  und  am  seltensten  die  Stimm-  und  Taschen - 
bänder  befallen.  An  der  Epiglottis  bleiben  nicht  selten  kleine  narbige 
Defekte  zurück. 

Der  Verlauf  ist  ein  ungemein  chronischer.  Sind  die  oben  er- 
wähnten charakteristischen  Merkmale  vorhanden  oder  findet  mau  an 
der  äuiiereu  Haut,  in  der  Nase  oder  im  Rachen  Inpöse  Veränderungen, 
so  bietet  die  Diagnose  keine  erheblichen  Schwierigkeiten, 

Behandlung,  Durch  Ätzen  und  Auskratzen  der  Knötchen  und 
Geschwüre  erzielt  man  in  den  meisten  FiUlen  Heilung,  wenn  auch  oft 
erst  nach  langer  Zeit.  Neben  der  Lokalbehandlung  muf  f  man  häufig  für 
Kräftigung  des  Organismus,  insbesondere  durch  reichliche  Eruährung 
sorgen. 

Syphilis  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre, 

In  Kehlkopf  und  Luftröhre  findet  man  sowohl  Sekundär-  als  auch 
Tertiärerscheinungen ,  auch  kongenitale  Lues  ist  wiederholt  beobachtet 
worden. 

Die  Sekundärerscheinungen.  Das  syphilitische  Erythem  des 
Kehlkopfes  zeichnet  sich  durch  inteusive  Eötung  aus,  welche  sich  jedoch 
von  einer  gewöhnlichen  entzündlichen  Uöte  wenig  unterscheidet;  daher 
hat  das  Erythem  an  sich  wenig  Interesse.  Die  Schleimhautpapeln  ( I'laques 
muqueuses)  treten  6  Wochen  bis  mehrere  Monate  nach  der  Infektion 
auf.  Sie  kommen  an  den  Stimm-  oder  Taschenbändern,  an  der  Epi- 
glottis, an  den  Aryknorpeln  ziemlich  häufig,  an  anderen  Orten  viel 
seltener  vor  und  stellen  gewöhnlich  nur  linsengroüe,  weiTiliche  Epithel- 
trubungen  dar,  welche  von  einem  roten  Hof  umgehen  sind.  Zuweilen 
entstehen  durch  Konfluenz  mehrerer  Papeln  gröitere  Herde.  Die  Papeln 
können  stellenweise  zerfallen  und  dadurch  zu  oberflächlichen  Erosionen 
Veranlassung  geben;  tiefere  Geschwüre  kommen  wohl  niemals  vor,  auch 
heilen  die  riat|ues  gewöhnlich  ohne  Narbenbildöng  aus.  Heiserkeit  und 
Hustenreiz  oder  leichte  Schluckschmerzen  sind  die  einzigen  Symptome. 

Die  Tertiärerscheinungen,  Die  Teitiärerscheinungen  im  Kehl- 
kopf treten  zumeist  erst  nach  Jahren  auf  und  bestehen  in  diffuser  oder 
umschriebener  Infiltration,   in  Geschwürsbildüng  und  in  Perichondritis, 

Diffuse  syphilitische  Infiltrate  kommen  an  allen  Urten  des 
Kehlkopfes  vor,  an  der  Epiglottis,  an  den  Stimm-  und  Taschenbändern, 
an  den  Arjknorpeln  und  an  der  subglottischen  Schleimhaut,  sind  immer 
lebhaft  rot  gefärbt,  manchmal  speckig  glänzend,  solange  sie  jedoch 
nicht  geschwiirig  zerfallen  sind,  von  anderen  Krankheitsprozessen  schwer 
zu  differenzieren. 

Das  umschriebene  Infiltrat  (Gumma)  ist  seltener  als  die 
diffuse  Infiltration;  man  findet  am  Taschenband,  am  Stimmband 
oder  an  einer  anderen  Siell©  eine  ziemlich  scharf  begrenzte,  stark  ge- 
^rötete  Vorwölbung,  welche  von  ziemlich  derber  Konsistenz  ist. 

Sowohl  die  Gummaknoten  als  die  Infiltrate  besitzen  groUe  Neigung 
zum  frühzeitigen  Zerfall,  wodurch  das  gummöse  Geschwür  entsteht. 
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Fig.  iSfl. 


Die  scharfee  Ränder,  der  speckig  belegte  Grund  und  die  Reaktion  in 
der  Umgebung  dieses  Geschwürs  sind  meist  sehr  charakteristisch,  so 
dali  man  aus  dem  Geschwür  leichter  als  aus  dem  Infiltrat  allein  die 
Diagnose  stellen  kann  (Hg.  229). 

Die  luetische  Perichondritis  des  Kehlkopfes  kommt  gewöhn- 
lich dann  zustande,  wenn  ein  Geschwür  bis  auf  das  Perichondrium  reicht 
und  zu  Infektion  des  letzteren  Veranlassung  gibt  Zuweilen  jedoch  ent- 
steht Perichondritis  ohne  nachweisbare  Geschwüre,  hervorgerufen  durch 
den  luetischen  Prozel)  selbst  Der  Verlauf  einer  derartigen  Perichondritis 

weicht  zuweilen  von  dem  gewöhnlichen  Ver- 
lauf nicht  unerheblich  ab,  kann  jedoch  wie 
die  gewöhnliche  Perichondritis  zn  Knorpel- 
nekrose  führen. 

Die  gummöse  Erkrankung  im  Kehl- 
kopf verursacht  Schmerzen»  Heiserkeit, 
Husten  nnd  Gefühl  der  Trockenheit;  ans-i 
gebreitete  Infiltration  und  Perichondritis 
geben  überdies  zu  schweren  Stenosen  Ver- 
anlassung. 

Infiltrate  und  Gummen,  welche  nicht 

zerfallen,  können  ohne  sichtbare  Folgen  ver-i 

heilen;  Geschwüre  und  Perichondritis  heilen 

mit  Narbenbildung,   mit  Verschrumpfungen ,    mit   Defekten  (Fig.  230), 

Fixation  der  Stimmbänder  und  mehr  minder  bedeutender  Stenose  aus 

(Fig.  2311 

In  der  Luftröhre  kommen   sow^ohl  Sekundär-   als  auch  Tertiär-I 
erscheinungen   von  Syphilis  zur  Beobachtung,  im  ganzen  jedoch  weiti 
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seltener  als  im  Kehlkopf*  Die  Sekundärerscheinungen  haben  nur  geringe 
Bedeutung.  Gummen,  Infiltrate  und  Geschwüre  können  an  jeder  Stelle 
der  Luftröhre  sich  entwickeln  und  verhalten  sich  in  jeder  Beziehung 
ahnlich  wie  die  gleichartigen  Veränderungen  im  Kehlkopf.  Die  Diagnose) 
ist  entsprechend  dem  tieferen  Sitz  der  Erkrankung  scliwieriger  zn  stellen. 
Behandlung.  Die  Syphilis  des  Kehlkopfes  und  der  Lüftröhre  er- 
fordert jedesmal  eine  Qtiecksilberbehandlung  in  Form  von  Einreihungen 
oder  Injektionen.  Als  Unterstützung  der  Quecksilberkur  nnd  zur  Nach- 
behandlung empfiehlt  sich  das  Einnehmen  von  Jud  oder  der  Gebrauch 
eines  Jodbades. 
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Fig.  i8>. 


Hochgradige  Stenosen  des  Kehlkopfes  infolge  von  luetischer  Er- 
krankung desselben  machen  häufig  die  Traeheotomie  notwendig.  Stenosen 
der  Lufti'öhre  werden  gleichfalls  mit  der  Traeheotomie  behoben,  nur 
mnft  man  bei  tiefem  Sitz  der  Erkrankung  entsprechend  lange  Kanülen 
verwenden. 

Die  Folgezustllnde  nach  Syphilis  des  Kehlkopfes  oder  der  Luft- 
röhre werden  nach  den  allgemein  gültigen,  an  anderer  Stelle  zu  be- 
sprechenden Regeln  behandelt. 

Sklerom  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre. 

Über  das  Wesen  und  Vorkommen  des  Skleroms  im  allgemeinen 
wurde  bereits  bei  den  Krankheiten  der  Nase  ausführlicher  gesprochen* 
Das  Kehlkopfskleram  ist  fast  immer  mit  Sklerom  der  Nase  oder  des 
Rachens  kombiniert;  primäres  Kehlkopfskierom  ist  äußerst  selten.  Noch 
seltener  ist  das  primäre  Sklerom  der  Luftröhre;  letztere  erkrankt 
fast  ausschlietilicli  sekundär  vom  Kehlkopf  aus. 

Die  Erkrankung  beginnt  im  Kehlkopf  mit  wulstförmigen  Ver- 
dickungen und  blalVrötlichen,  trockenen  Infiltraten;  eine  Neigung  zu  ge- 

schwiirigem  Zerfall  besteht  hier  ebensowenig 
wie  beim  Sklerom  überhaupt.  Dagegen  führt 
die  Erkrankung  früher  oder  später  ausnahms- 
los zu  narbigen  Verschrompfungen,  Perichon- 
dritis  und  zu  Stenose  des  Lumens, 

Mit  Vorliebe  beginnt  das  Sklerom  an  der 
subglottischen  Schleimhaut  und  an  der  freien 
Kante  der  Stimralippen.  Erst  im  späteren  Ver- 
lauf schreitet  die  Erkrankung  nach  aufwärts 
auf  die  Taschenhänder,  Aryknorpel,  aryepiglotti- 
schen  Falten  und  auf  die  Epiglottis  fort^  wo- 
selbst sich  schrumpfende  Knoten  und  Infiltrate 
bilden.  Infolge  der  eben  erwähnten  Infiltrate  erscheint  die  scharfe  Kante 
der  Stimmlippen  abgerundet  und  verdickt,  die  subglottische  Schleimhaut 
in  Form  von  längsgesteliten  Wülsten  vorgewölbt  (Fig. 232);  dadurch  ent- 
steht eine  spaltförmige  oder,  wenn  die  Infiltrate  vorne  und  rückwärts 
ineinander  übergehen,  eine  ringförmige  Stenose  des  Kehlkopflumens. 
Die  ganze  Kehlkopfschleimhaut  erscheint  blati,  sehr  trocken,  häufig  mit 
Borken  bedeckt,  die  Aryknorpe]  büUen  nach  und  nach  ihre  Beweglichkeit 
ein  und  werden  immer  nilher  gegen  die  Mittellinie  zu  fixiert,  wodurch 
die  Stenose  noch  zunimmt.  Die  Erkrankung  bleibt  häufig  monate-  und 
jahrelang,  oft  sogar  für  immer  auf  deo  Kehlkopf  beschränkt,  ohne  auf 
die  Luftröhre  weiterxugreifen. 

In  einzelnen  Fällen  allerdings  schreitet  der  Prozeli  nach  abwärts 
auf  die  Luftröhre  und  schlielilich  auf  die  Bronchien  fort.  Durch  Infil- 
trate und  Knoten,  welche  denen  im  Larynx  gleichen,  wird  die  Trachea 
nach  und  nach  partiell  oder  zirkulär  verengert;  an  einzelnen  Stellen 
tritt  wohl  narbige  Schrumpfung  der  Infiltrate  ein,  doch  bilden  sich 
lange  Zeit  hindurch  wieder  neue  Infiltrate,  so  dal'j  schlicLUicb  die  Trachea 
auf  weite  Strecken  hochgradig  verengert  werden  kann. 

Die  Diagnose  des  Kehlkopf  sklerom  ^  ist  im  Beginne  der  Erkran- 
kung nicht  schwer;  die  eigentümliche  Veränderung  an  den  Stimmlippenr 
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und  an  der  subglottischen  Schleimhaut,  das  blasse,  trockene  Aussehen 
der  Infiltrate,  etwa  vorhandene  schrumpfende  Knoten  lassen  die  Er- 
krankung meist  leicht  erkennen.  In  jedem  Falle  soll  die  Nase  unter- 
sucht werden,  weil,  wie  schon  früher  erwähnt  wurde,  die  typische  Ver- 
engerung der  Ghoanen  eines  der  allerfrühesten  Symptome  ist.  Die  Mit- 
beteiligung der  Luftröhre  läßt  sich  nicht  immer  von  vornherein  er- 
kennen, sondern  häufig  nur  aus  der  Schwere  der  Erscheinungen,  nach 
dem  Grade  und  dem  Charakter  der  Stenose  vermuten;  nur  bei  tracheo- 
tomierten  Kranken  kann  man  die  Veränderungen  in  der  Luftröhre 
direkt  nachweisen. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  ein  ungemein  chronischer  und 
erstreckt  sich  meist  auf  viele  Jahre.  Bei  geeigneter  Behandlung  besteht 
wohl  niemals  eine  direkte  Lebensgefahr,  ausgenommen  die  seltenen 
Fälle,  wenn  der  Prozeß  unaufhaltsam  auf  die  Trachea  und  auf  die 
Bronchien  weiterschreitet.  Die  Prognose  ist  daher  in  der  Melirzahl 
der  Fälle  eine  relativ  günstige. 

Behandlung.  Eine  Heilung  des  Skleromprozesses  ist  bis  jetzt 
nicht  gelungen;  die  Therapie  beschränkt  sich  diäier  auf  die  Mildernug 
der  Beschwerden  und  auf  die  Abwehr  der  Folgezustände. 

Solange  die  Infiltrate  klein  sind  und  keine  Stenose  erzeugen,  kann 
man  sich  damit  begnügen,  das  Trockenheitsgefühl  und  den  Hustenreiz 
durch  Inhalationen  und  Instillationen  zu  mildem;  man  kann  sogar  ver- 
suchen, kleine  Knoten  oder  Infiltrate  abzutragen  oder  zu  zerstören.  So- 
bald jedoch  Anzeichen  einer  Stenose  vorhanden  sind,  muß  man  Gegen- 
maßregeln ergreifen.  Am  meisten  bewährt  hat  sich  die  Einführung  von 
Hartgummiröhren  in  Kehlkopf  und  Luftröhre. 

Die  Erfahrung  lehrt,  daß  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Einführen 
von  Röhren  nicht  nur  von  den  Skleromkranken  sehr  gut  vertragen  wird, 
sondern  durch  Druck  die  Infiltrate  teilweise  zur  Rückbildung  bringt 
und  dadurch  oft  in  kurzer  Zeit  ein  annähernd  normales  Kehlkopflumen 
wieder  herstellt  Insbesondere  frische,  noch  weiche  Infiltrate  werden 
durch  diese  Art  der  Behandlung  günstig  beeinflußt.  Das  Einführen  von 
Röhren  darf  jedoch  nicht  unterbrochen  werden,  sondern  muß  anfangs 
in  kürzeren,  später  in  immer  längeren  Intervallen  jahrelang  fortgesetzt 
werden;  die  meisten  Patienten  lernen  übrigens  ziemlich  bald,  sich  das 
Rohr  selbst  einzuführen. 

Hat  man  es  von  vomhere'm  mit  einer  hochgradigen  Stenose  zn 
tun,  so  empfiehlt  es  sich,  zuerst  die  Tracheotomie  zu  machen  und  erst 
bei  dem  tracheotomierten  Kranken  die  Erweiterung  der  Stenose  vor- 
zunehmen. Hat  man  durch  die  Dilatation  ein  annähernd  normales  Kehl- 
kopflumen wieder  hergestellt,  dann  kann  die  Kanüle  anstandslos  ent- 
fernt werden;  man  entfernt  sie  jedoch  nur  dann,  wenn  man  halbwegs 
die  Gewähr  hat,  daß  die  Kranken  sich  auch  nachträglich  einer  Dila- 
tatioDsbehandlung  unterziehen.  Nur  ausnahmsweise  entschließt  man  sieb, 
den  Kehlkopf  zu  spalten  und  durch  Ausschneiden  der  Infiltrate  das 
Kehlkopflumen  zu  erweitem. 

Das  Sklerom  der  Luftröhre  ist  für  die  Behandlung  schon 
schwieriger  zugänglich.  Sitzt  die  Erkrankung  im  obersten  AnteU  der 
Trachea,  dann  erzielt  man  häufig  mit  der  Einführung  von  Rohren 
günstige  Erfolge;  bei  tieferem  Sitze  der  Erkrankung  dagegen  muß  man 
tracheotomieren  und  von  der  Tracheotomieöffnung  aus  teils  durch  Ex- 
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kochleation  der  Infiltrate,  teils  durch  fleißiges  Einführen  von  Kathetern 
der  zonehmenden  Verengerang  entgegenwirken. 

Lepra  laryngis. 

Sie  beginnt  in  der  Regel  an  der  Epiglottis  und  bildet  hier  diffuse 
Infiltrate  oder  Knoten,  welche  bald  zerfallen,  stellenweise  narbig 
schrumpfen  und  meist  vollständig  anästhetisch  sind.  Die  Erkrankung 
kann  auf  die  Epiglottis  beschränkt  bleiben  oder  nach  und  nach  den 
Larynx  teilweise  oder  in  toto  ergreifen. 

Die  Diagnose  ist,  weil  ja  immer  anderweitige  Veränderungen 
am  Körper  da  sind,  leicht  zu  stellen. 

Eine  spezifische  Behandlung  der  Larynxerkrankung  ist  nicht  er- 
forderlich; nur  zuweilen  ist  wegen  hochgradiger  Stenose  die  Tracheo- 
tomie  notwendig. 


5.  Kapitel. 
Stenosen  und  Fisteln  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre. 

Die  Lichtung  der  Luftwege  kano  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
vermindert  werden,  ohne  daß  das  Leben  unmittelbar  bedroht  wird.  Ganz 
^erins^e  Beeinträchtigungen  des  Querschnittes  des  Lultrohres  können 
sogar  im  Leben  unerkannt  bleiben;  bei  einer  bestimmten  Grenze  treten 
aber  rasch  Folgen  ein,  die  das  Leben  bedrohen  und,  wenn  keine  Hilfe  j 
geschlifft  wird,  auch  vernichten,  indem  der  Organismus  nicht  jene  Menge 
sauerstoffhaltiger  Luft  zugeführt  bekommt,  welche  zu  seinem  Bestände 
notw^endig  ist.  Es  tritt  dann  ein  Symptomenkomplex  auf,  welchen  der 
Kliniker  als  stenotischen  Anfall  oder  hochgradige  Stenose  der  Luftwege ^ 
bezeichnet,  je  nachdem  der  Zustand  wechselnd  oder  andauernd  sich  zeigt 

l>vr  l'ln'rsii'litlirhkeit  \vp«.'f^r)  wi^llcii  wir  siimtlirhe  Stenosen  in  einem  Schema 
vorführen-  Man  kniin  sii^  in  fnlfrcnck'  tLiiipttTnippon  einonlucn  : 

1.  Stenoge.  hciÜngt  diUTh  Verlet/jmjr;  hierher  ijfchoren  insbesondere  die  Kon- 
tusionen und  Fniktiiren  des  Lannx  nnii  der  Trachea  und  die  ilamit  verhnudeDen 
Stortnitren. 

2.  SttMiose  iijfölj,'e  Verlef^nn^  der  Liehtunj^'  durch  fr<'nido  Körper,  die  in  die 
Luftwege  hinc'inireniten.  Hierher  ijehoren: 

a)  PVemde  Kijrper  im  engeren  Siinie :  Bohnen»  Knoehen,  Kerne»  Gelde^tackeT 
Stfinohen,  Xndeln  usi^v. ; 

b)  Flüssigkeiten,  dii?  auK  tjvm  t^rfrunisiiius  seihst  Uineinfjeraten,  so  Blut  \m 
Upenttionen,  Speisehrei  beim  Krhreehen  in  der  Narkose  usi» 

c)  <iesclnvUlste,  die  ihren  Ursprung»'  anderwärts  hiihen,  z.  B,  OoKOpha^Ufr- . 
pnlypen,  die  hinanf|>re\vtirgt  werden  und  in  den  Larynx  hineiujjelaügiai  ' 
können, 

3.  Stenose  dnreh  primüre  pntholojrische  Prozesse  der  Wandungen  der 
Luftwei^'e  seihst.  Es  fallen  in  diese  Gruppe  sehr  zahlreiehe  \oTüän^e^  teils  akuten, 
teils  rhronisehen  Charakters:  in  anderer  Beziehuutr  teils  Flrtehenprozesse,  teils  zirkum- 
skripte Vi^ründenint'^en.  Man  kann  sie  so  irrnppieren: 

er;  Kntzünduniren*  inshesiMidere  LarvnLntis  Rubtrlottiea.  Phleg-mone  laryngis, 

Diphtherie,  t")iieni,  Poriehondntis; 
b)   treschwftrsprozesfie;  hierher    j^^'ehnren    die    typhusen,    tuherkulrtseu    und 

S)  philitisehen  Kehlkopfj^esdiwure ; 
cj  Nekrosen  iler  Kmvrpel  des  Larynx  oder  der  Traehea; 
d}  Neuhildnnsren   versehiedcner  Art^  die  von  der  Srhleimhatu  oder  dem 

suhmukösen  (Jewehe  ausgehen,   also   inabesondere   Papillome,   Polypen, 

Karzinome,  Sarkome. 

4.  Gnuiidations-  innl  Narlienstenosen. 

5.  Lalitnunj^en  und  Spasnieu  I doppelseititre  PostiknspJtralj'se,  Glottisknunpf). 

6.  Stenosim  dtireh  l>ruck  von  Geschwülsten  auf  das  Luftrohr.  Konipressioiis- 
ißtenoscD.  In  dieser  Meise  wirken: 

aj  Gesfhwtdste  der  Stdiilddrüse; 

ij  GesrhuCUste  der  Thymus,  aiißerordeullich  selten; 
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c)  Kiirzinftme  des  Oesoplia^rits; 
dj  Tumoren  der  tieferen  Lymphdrüsen; 

€j  Geschwülste  der  Wirbeli^fitiie,  des  Sternnms.  der  ( lavienlu; 
fi  Aneurysmen; 

ff)  Altszes?*e  in  der  rmq-ehiins',  inslte^ondere  die  retroviszeralen  Ahs^zesste; 
h)  Bhiter^ftsse,  «ehr  selten; 
i)  endlich  können  fremde  Kurpcr  vmi   außen  auf  die  Lnftrnhro  drucken j 

J40  vnluminö!«e  Körper*  die  t'esckliK'kt   werden,  ^nler  IVnjektile,   die  in 

die  Xillie  iler  Luftröhre  <relaji|(en. 


^P  Die  Kehlkopf-  und  Trachealstenosen  kann  man  auch  nach  anderen 

Gesichtspynkten  einteilen,  was  insbesondere  für  die  Prognose  und  die 
Behandlung  von  Wichtigkeit  ist.  Zanüchst  muß  man  zwischen  pro- 
gredienten Stenosen  und  solchen  unterscheiden,  welche  mehr  oder 
weniger  stationär  bleiben.  Unter  den  ersteren  hinwiederum  sind  die 
momentan  auftretenden  oder  in  ganz  kurzer  Zeit  zur  vollen  Höhe  sich 
entwickelnden  Stenosen  von  jenen  zu  trennen,  welche  mehr  chronisch 
entstehen-  Bei  allen  früher  genannten,  akut-entzündlichen  Prozessen,  bei 
Fremdkörpern  und  Verletzungen  erreicht  die  Stenose  in  der  Regel  in 
ganz  kurzer  Zeit  ihren  Höhepunkt.    Langsam   dagegen   entwickelt  sich 

I        die  Stenose   bei  geschwürigen  Prozessen  (Tuberkulose,   Lupus,  Syphilis, 

H   Sklerom,  Typhus),  bei  Neubildungen  und  Liihmungen.  Die  Narbenstenosen 

H   recbnet  man  211  deu  stationären. 

^H  Nach  dem  Ge^atrten  eririht  sich  al-^o  eine  ^roÖe  Maiuii^faltiifkcit  der  kUnischen 

^^  Bilder,  unter  denen  die  Stenose  auftritt.  Ein  Vfdikmnmeti  etsiuuies  Kind  kann  plötzlich 
in  die  größte  Krstiekunjjsj^efaiir  ^eraten^  es  hut  mit  Steiiirken  jrespielt,  nahm  eines 
in  den  Mund  und  eine  tiefe  Inspiration,  etwa  vor  einem  Hustemmfall,  aspirierte  das 
Steinchen  in  die  Luftwege;  hier  tritt  die  Lehensirefahr  unvermutet,  MitzschneÜ  ein. 
Fjin  Erwaehtiener,  der  an  syphditischer  l'eriehoudritis  kirynirea  leidet.  ÜcK-t  iui  Spital; 
man  nnteisyrht  seinen  Kehlkupf  tädieh  uml  verfoltrt  daj^  Fn  lisch  reiten  de?«  I'nizeHses; 
hier  nieht  man  die  fiefahr  voratis,  laßt  den  Kranken  fdierwachen  und  hereitet  alles 
vor,  um  im  uötifren  Auireuhlick  die  Traeheotomie  zn  niaeheiK  St>  verhält  es  sich  nueh 
mit  einem  Phthisiker.  mit  einem  Ty phuskranken,  mit  einem  an  einem  Tumor  Lei- 
denden. Im  alltremeineu  kann  man  saijon.  daß  man  auch  in  jenen  FaUeu,  Wi>  das 
Eintreten  der  Lehensj^^efahr  frühzeitig  vorausp'eselieu  wird,  häufig  ilnrch  das  plötzliche 
Auftreten  eines  steuotischen  AnfaÜs  üheTrasrkt  wird,  selbst  thut,  wo  mau  den  Krunkeu 
heständiif  unter  il«*n  Auiren  hat.  Bei  einer  lautreren  Spitalpr^ixis  erführt  man  das  fast 
in  der  Mehrzahl  der  Fidl«*, 

Der  Stenotische  Anfall  selbst  hat  so  charakteristische  Symptome, 
dait  er  nicht  leicht  verkannt  werden  kann.  Die  langgedehnte,  unter 
einem  weithin  hörbaren  Stridor  erfolgende  Inspiration,  die  Angst  des 
Kranken,  sein  Ringen,  um  der  Erstickung  zu  entgehen,  das  Arbeiten 
der  auxiliären  Inspirationsmuskeln,  Einziehung  der  Supraklavikulargruben, 
des  Jugulums.  der  Zwischenrippenräume  und  der  Magengrube,  das  Fliegen 
der  Nasentiügel,  das  Auf-  und  Absteigen  des  Kehlkopfes,  die  blalVcja- 
notische  Färbung  der  Lippen  und  des  Gesichtes,  Schweillausbruch  von 
der  Stiroe  lassen  auch  den  Laien  sofort  erkennen,  dali  der  Kranke  in 
Gefahr  i&t  zu  ersticken.  Keine  andere  Art  von  Dyspnoe  hat  diesen 
Gesamtkomplex  von  Symptomen.  Alle  diese  Erscheinungen  sind  natür- 
lich nur  bei  hochgradigen  Stenosen  in  der  erwähnten  Intensität  zu  be- 
obachten; bei  geringeren  Graden  von  Stenose  sind  auch  die  Symptome 
minder  auffällig,  einzelne  können  sogar  gänzlich  fehlen. 

Das  Erkennen  des  stenotischeo  Anfalles  als  solchen  bietet  also 
in  der  Regel  keine  Schwierigkeiten;  Schwierigkeiten  bereitet  nur  die 
Feststellung  der  Ursache  und  des  Sitzes  der  Stenose,  aber  auch  nur 
in  jenen  Fällen,   über  welche   nns  nichts   bekannt   ist  und  bei  welchen 
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eine  genaue  UntersuchuBg  wegen  der  Erstickuogsgefahr    nicht  mehr 
zulässig  ist. 

Auf  die  einzelnen  Krankheitsprozesse,  welche  Kehlkopf-  oder  Luft- 
röhrenstenose  im  Gefolge  haben,   kann   hier  nicht  naher  eingegangen 
werden;  das  Nähere  hierüber  ist  in  den  einzelnen  Kapiteln  der  Kehl- 
kopf- und  Lüftrührenkrankheiten  zu  finden.    Eine  etwas  ausführlichere. 
Besprechung  verlangen  nur  die  Granulations- und  Narbenstenosen" 
und  die  Konapressionsstenosen. 

Die  Narbenstenosen  bilden  sich  überall  dort,  wo  innerhalb  des 
Luftrohres^  sei  es  nun  durch  Verletzungen,  sei  es  durch  geschwüri?e 
Prozesse,  tief  ergreif  ende  Gewebsläsionen  stattgefunden  haben.  An  der 
Stelle  der  Gewebsläsion  bilden  sich  im  Stadium  der  Heilung  Granu- 
lationen, welche  mit  der  Zeit  in  narbig  schrumpfendes  Bindegewebe 
sich  umwandeln.  Durch  jede  derartige»  nur  halbwegs  exzessive  Granu- 
lations- und  Narbenbildung  wird  die  Lichtung  des  Luftrohres  verengert 
Am  schlimmsten  steht  die  Sache  dann,  wenn  die  auf  die  Gewebslllsion 
folgende  Narbenbildung  zirkulär,  also  im  ganzen  Umfange  der  Lichtung 
sich  entwickelt.  Hierher  sind  alle  nach  Perichondritis,  nach  Verletzungen 
und  nach  ausgeheilten  syphilitischen,  typhösen  und  diphtheritischen 
Geschwüren  zurückbleibenden  Stenosen  zu  rechnen;  hierher  gehören 
ferner  jene  Stenosen,  welche  nach  Fremdkörpern  und  infolge  von  De- 
köbitusgeschwüren  (Intubationsgeschwüre,  DekubKus  durch  Tracheal- 
kanülen) sich  entwickeln. 

In  ähnlicher  Weise  wie  bei  Typhus  treten  auch  bei  anderen 
Krankheiten,  und  zwar  bei  solchen,  die  mit  hohem  Fieber,  mit  schwere 
Störung  des  Allgemeinbefindens  und  der  Ernährung  verbunden  sind 
(Variola,  Scarlatina,  Erysipel,  Pneumonie  und  ähnliche)  ausgebreitete 
und  tiefgreifende  Geschwüre  der  Interarytaenoidalgegend  auf.  Alle  diese 
Geschwiire  heilen  nach  Ablauf  des  Grundleidens  spontan  aus,  führen 
jedoch  regelmilüg  zu  hochgradiger  narbiger  Schrumpfung,  Fixation  der 
Aryknorpel,  mitunter  sogar  zu  Wucherung  des  Knorpels  (Ringknorpel 
und  Aryknorpel);  das  Resultat  ist  also  immer  eine  Stenose. 

Die  Granulationsstenosen  entstehen  in  der  Regel  durch  Fremd-J 
körper;  sie  sind  nicht  zu  verwechseln  mit  den  nach  Dekubitusgeschwüreul 
entstehenden.  Durch  lange  dauernden  Reiz  des  Fremdkörpers  könoeii 
sich,  auch  ohne  dali  Üekubitus  entsteht,  Granulationen  entwickeln,  und 
zwar  mitunter  so  exzessiv,  daü  das  Lumen  des  Liiftrohres  erheblich 
verengert  wird.  Am  häufigsten  beobachtet  man  solche  Granulations- 
stenosen bei  tracheotomierten  Kranken ,  welche  eine  schlecht  sitzende 
oder  scharfrandige  Kanüle  tragen.  Nach  längerem  Bestände  können  die 
Granulationen  sich  konsolidieren,  wM)durch  die  Stenose  von  einer  Nar- 
benstenose schwer  zu  unterscheiden  ist. 

Durch  Druck  von  Abszessen,  Hämatomen,  Aneurysmen  und  Ge- 
schwülsten in  der  Nachbarschaft  entstehen  die  sogenannten  Kompres- 
sionsstenosen (Fig.2ö3  u.  2U4,  S.  490  u.  497).  Die  Kehlkopfwunde  geben 
zufolge  ihrer  Festigkeit  dem  Druck  fast  niemals  nach,  sondern  der  Kehlkopf 
wird  als  Ganzes  verdrängt  Man  findet  demnach  die  Kompressionsstenosen 
fast  ausschlielllich  in  der  Trachea,  und  zwar  weitaus  am  häufigsten  bei 
Strumen  und  Aneurysmen.  Die  Trachealwand  ist  entweder  nur  von  einer 
Seite  vorgewölbt  oder  von  beiden  Seiten  (säbelscheidenförmige 
Kompression);  auch   kann   die  hintere  und  in  seltenen  Fällen  sogar 
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die  vordere  Wand  vorgewölbt  sein.  Zuweilen  beobachtet  man  auch 
trichterförmige  Stenosen;  auch  findet  man  mitonter  nur  wenige  Tra- 
cheahinge  betroffen,  ein  andermal  wieder  die  Trachea  auf  eine  weite 
Strecke  hin  komprimiert.  Bei  lange  bestechender  Kompression  findet 
man  immer  die  Schleimhaut  an  der  vorgewölbten  Partie  gerötet,  die 
Zeichnung  der  Tracheairinge  verwischt ;  schlieiUich  können  durch  den 
andauernden  Druck  die  Knorpelringe  atrophiereo,  wodurch  die  Tracheal- 
wand  ihre  Festigkeit  verliert  (Chondromalacie).  Maligne  Tumoren 
können  überdies  die  Wand  nach  und  nach  substituieren  und  in  das 
Trachealhimen  hineinwachsen.  Je  nach  dem  Sitz  und  dem  Aussehen 
der  Kompression  kann  man  ungefähr  auf  die  Ursache  schliefen.  Hoch- 
sitzende Stenosen  gehen  am  häufigsten  von  Strumen  aus;  tiefer  sitzende 
können  entweder  durch  substernale  Struma  oder  auch  durch  Aneurysma 
bedingt  sein;  im  leti:teren  Falle  IBÜt  sich  zuweilen  eine  autochthone 
Pulsation  an  der  prominenten  Partie  nachweisen,  Ist  die  Tracheal- 
schleimhaut  jedoch  am  Orte  der  Vorwölbung  stark  verhindert,  verdickt 
oder  gar  mit  kleinen  Höckern  l>esetzt,  dann  muli  mau  Verdacht  auf 
ein  malignes  Neoplasma  schöpfen  ;  ein  iVhulicher  Zustand  kann  nur 
in  ganz  seltenen  Fällen  durch  eine  von  auüen  durchwachsende  Struma 
(Struma  intratrachealis)  erzeugt  werden. 

Behandlung.  Die  Therapie  der  Kehlkopf-  und  Luftröhrenstenosen 
hat  zweierlei  Aufgaben  zu  erfüllen:  in  erster  Linie  mui»  immer  die 
Vitalindikation  und  erst  in  zweiter  Linie  kann  die  Kausalindikation 
berücksichtigt  werden. 

Sofern  eine  Stenose  einen  lebensgefährlichen  Grad  erreicht  hat 
oder  sofern  es  aus  irgend  welchen  Gründen  zweckmäßig  erscheint, 
a  priori  eine  Erstickungsgefahr  htutanzuhalten,  wird  fast  ausschlielilich 
die  Tracheotoraie  (oder  Laryngotomie)  gemacht.  Wenn  irgend  mög- 
lich, eröffnet  man  das  Luftrohr  unterhalb  der  stenosierten  Partie, 
denn  dadurch  Ist  an  sich  schon  die  Erstickungsgefahr  beseitigt.  Leider 
kann  man  dieser  Forderung  nur  bei  hochsitzenden  Stenosen  genügen, 
während  man  hei  tiefer  sitzenden  gezwungen  ist,  entweder  im  Bereiche 
der  stenosierten  Partie  selbst  oder  oberhalb  derselben  zu  tracheoto- 
mieren.  Gelingt  es  dann  nicht,  die  Ursache  der  Stenose  sofort  zu  be- 
heben (wie  bei  Fremdkörpern,  gestielten  oder  weichen  Tumoren  und 
Granulationen),  so  ist  mit  der  Tracheotoraie  allein  die  Lebensgefahr 
nicht  beseitigt ;  man  mni\  sich  vielmehr  mit  Einführen  von  Köhren 
(Kathetern  oder  langen  Kanülen)  behelfen. 

Die  Technik  der  Tracheotomie  ist  an  anderer  Stelle  (S.  59-4)  be- 
schrieben. 

Die  Tracheotomie  kann  zuweilen  ersetzt  werden  durch  die  In- 
tubation oder  Tubage.  Das  Einführen  von  Ruhren  und  Tuben  ist 
aber  w^eitaus  nicht  in  allen  Fällen  von  Stenose  vorteilhaft;  insbesondere 
bei  frisch  entJiiindlichen  Erkrankungen  vermeidet  man  in  der  Regel 
diese  Behandlungsart,  weil  die  Tuben  und  Röhren  einen  starken  mecha- 
nischen Reiz  ausüben,  durch  welchen  nur  die  Entzündung  gesteigert, 
zuweilen  auch  Dekubitus  erzeugt  wird.  Eine  Ausnahme  bildet  die 
Diphtherie  des  Kehlkopfes,  welche  ziemlich  allgemein  mit  Intubation 
behandelt  wird.  Ein  zweiter  t'^belstand  der  Intubation  und  Tubage  ist 
der,  daü  sie  nur  auf  relativ  kurze  Zeit  verwendet  werden  können;  bei 
länger  dauernden   und  chronischen  Stenosen  ist  die  Methode  demnach 
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wenig  brauchbar,  höchstens  als  Vorakt  der  Traelieotomie.  Im  großen 
und  ganzen  bedient  man  sich  jetzt  der  Intubation  und  Tabage,  aasi- 
genommen  bei  Diphtheriestenosen  oder  zur  DilatationsbehandluQg,  Dur 
ausnahmsweise. 

Die  Technik  der  Intubation  ist  oben  (S.  561)  beschrieben. 

Das  Einführen  von  Röhren  oder  Kathelern  in  den  Kehlkopf 
(Tubage)  geschieht  meist  unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  und  nur 
ausnahmsweise  unter  Leitung  des  Fiugers.  Man  führt,  während  die 
linke  Hand  den  Kehlkopfspiegel  hält,  mit  der  rechten  Hand  die  Uuhre 
(Fig.  233)  bis  züid  Kehlkopfeiogang,  worauf  in  der  Regel  starker  Würg- 
und  Hustenreiz  entsteht.  Man  fixiert  jetzt  das  Kohr  im  Kehlkopfein- 
gang, nimmt  den  Spiegel  heraus  und  schiebt ,  indem  man  den  Wider- 
stand der  fest  aneinander  gepreüten  Stimmbänder  mit  leichtem  Druck 
überwindet,  das  Rohr  nach  abwärts  bis  in  die  Luftröhre.  Bei  den  nun 
folgenden  heftigen  Hustenstöüen  streicht  die  Luft  unter  zischendem 
Geräusch  durch  die  Köhre  durch,  zuweilen  wird  auch  Trachealsekret 
herausbefördert:  daran  erkennt  man  eben.  da('>  das  Rohr  den  richtigen 
Weg  genommen  hat.  Das  Rohr  kann  nur  kurze  Zeit  liegen  bleiben,  an- 
fangs nur  wenige  Minuten ,  bei  längerer  Gewöhnung  höchstens  bis  zu 
einer  Stunde. 

Spbr  **inpfiiidlirbo  Tationtün  mtlssen  vor  ilor  F>infOhnmja:  dc^  Rohren  kokaini^icrt 
werdpn.  nacli  nftTniili|<<*r  Einfübrnn^  jedoch  laßt  Ui  ziemlich  bei  alleo  Patienten  die 
EmpfiiullTchkeit  naeb,  m  daü  ilan  Kokainisicren  llberflilsKig  wird;  viele  Kranke  er- 
lern cn  stijijar,  '^ich  das  Rohr  sflh?*t  einziifdhmi. 

t'hk'  Zuffillp  koiiiiricii  nicbt  so  »ifUcii  vf»r.   Knniiut  mmi  mit  ilern  Rnhr  in  di*^ 
Vallcndat  >^^^  jäfiCirt  m,iu  quwti  erbeblirbeii  Widerstfiud.    Ein  andernial  wiodfr  tdriirt 
ih^  Rubr  vnm  Kchlkfuif  iineh  biiitcii  nU  und  jjekui^t  in  dtMi  Oes^ophagus;  man  eil 
(bo*v  duraii,  <biiJ  d<^r  Widerstajid  hnyuu  Hinabscbüdien  auffidlend  jtjcrio^  ist  uüd  d.u 
eigentümliche  L^eräusch  von  der  iltircbstreicbi'ijden  Atinimijsbift  ausbleibt. 

Beim  Kinfflbren  des  Rohre*J  in  dc*u  Kehlkopf  selbst  wf*rden  ruwcilon  diiTtb 
briiske*;  Vnr(?ebeii  (Jiietschimuen  nml  kh^ue  Verletziint^en  cr/cujrt,  wndureh  Entjtfindumr. 
Odern  «ider  IVrichondritis  entstellen  können.  p]ine  statt itrebahtt*  Verletzung  gibt  ^icb 
durch  Ptärkeie  Schmerlen  nml  durt^li  Beimenjjnnj?  von  Blut  zu  dem  aiJKgeliUwteteu 
Sekret  zu  erkennen.  Solmld  man  eine  derartige  Verletzung  konstatiert,  nimmt  m»u 
das  Rohr  sofort  berauüi  und  leitet  eine  antiphlogigtisehe  Behandlung  (Kispillen,  In- 
halationen) ein. 

Die  nächste  wichtige  Aufgabe  der  Therapie  besteht  darin,  die 
Stenose  selbst  zo  beseitigen.  Die  mannigfaltigen,  je  nach  dem  Grund - 
leiden  verschiedenen  Behandlungsmethoden  können  hier  nicht  näher 
beschrieben  werden,  weil  sie  ohnehin  bei  den  einzelnen  Krankheiten  des 
Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  besproi^hen  werden  müssen.  Hier  soll  nur 
die  Behandlung  der  Narben-  und  Granulationsstenosen  kurz 
dargestellt  w^erden. 

Die  Narbenstenosen  gehören  zu  den  hartnäckigsten,  oft  sehr  viel 
Zeit  und  Geduld  erfordernden  Erkrankungen.  Man  kann  die  Narben- 
massen entweder  exstirpieren  oder  auf  mechanischem  Wege  dehnen  und 
durrh  Druck  zur  Atrophie  bringen  (methodische  Dilatation);  nur  bei 
sehr  zirkumskripten  Stenosen  kann  man  eine  dritte  Methode  in  Anwendung 
bringen,  welche  darin  besteht,  dali  man  die  stenosierte  Partie  reseziert. 

Bei  allen  Narbenstenosen  gilt  a!s  Regel,  dal'»  das  einmal  erreichte 
Lumen  durch  längere  Zeit  offen  gehalten  werden  rauli,  weil  sonst  die 
Stenose  wiederkehren  kann;  za  diesem  Zwecke  kann  man  entweder  das 
Einführen  von  Röhren  noch  durch  längere  Zeit  fortsetzen  oder  ent- 
sprechend geformte  Kanülen  einlegen. 


SteuoBeu  und  Fisteln  iles  Kehlkopfes  iiiiil  iler  Luft  rubre. 
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Zur  Exstirpation  der  NarbeDmassen  ist  in  den  meisten  Fällen  die 
Lanngofissur  resp.  Tracheofissur  (siehe  Operationen)  uoumgilnglirh  not- 
wendig; nur  weiche  Granulationen  oder  scharf  vorspringende  kleine 
Narbenstränge  lassen  sich  zuweilen  auf  endolaryngealem  Wege  entfernen. 
Die  methodische  Dilatation  wird  in  verschiedener  Weise  aus 
geführt,  je  n<Tchdeni  der  zu  behandehide  Kranke  tracheotnoiiert  ist  oder 
nicht  Bei  nicht  tracheotomierten  Patienten  können  nur  Katheter,  Rohren 
oder  Tuben  zur  Dilatation  verwendet  werden,  bei  trarheotomierteii 
K ran ke n  dagegen  gebran cht 
man  zuweilen  Zinnbolzen,  na-  Fi«.2J4. 

Fig,2SÄ.  mentlich  dann,  wenn  man  ra- 

scher vorwärts  kommen  will 
und  es  mit  einer  sehr  derben 
Stenose  zu  tun  hat.  Diese  Bolzen 
(Fig.  2;U)  werden  gleichfalls 
unter  Leitung  des  Spiegels  oder 
des  Fingers  in  den  Kehlkopf 
eingeführt  nnd  an  einer  ent- 
sprechend konstruierten  Kanüle 
befestigt.  Der  Bolzen  kann  bis 
zu  24  Stunden  liegen  bleiben 
und  wirkt  vermöge  seiner 
Schwere  viel  energischer  als 
jede    andere    Behandlungsart. 

iJic  ZinülHilztHibehaiidlüng  muß 
iintf^r  ileusclbeii  Kaitteleii  durcligre- 
fiUirt  uenk'ii  wie  ilir  'I'ubaj^e,  Mriii 
wühlt  einen  Bnl/eii,  der  Hieli  ohne 
erbebliehe  KniftanwciKliuiL'  in  den 
Laryux  <niiführc*(i  läßt;  ei-st  \\enu 
die  Stenose  siehtlieh  wi^iter  ist.  t^eht 
man  zum  iiaehst  itriöüeren  Bolz«*n 
über.  Stellen  sieh  SeliniiTzenT  kkine 
Blutoji^en  oder  Sehweibiiigen  eiii^ 
sii  jimü  di<^  Bidiairilliinir  sofort  für 
einijfe  Zeit  sif^tiert  werden.  Zur  Be- 
fe.-^tignucr  des  Bolzens  naeli  nnteii 
eij^net  sieh  am  besten  eine  Kanüle, 
uelche  derart  konstruiert  ist,  daß 
die  iüiüere  Kanüle  ein  ovalet«  Fenster, 
die  innere  daijeiren  der  l.ün^e  naeli 
einen  feinen  Schlitz  trügt. 

Zur  Resektion  stenosier- 

ter  Partien  des  Luftrohres  ist 

es  notwendig,  den  Kehlkopf  und 
die  Luftröhre  von  anßen  in  großem  Umfange  freizulegen,  von  den  seit- 
lichen Weichteilen  und  nach  hinten  vom  Oesophagus  abzulösen  und  die 
stenosierte  Partie  zirkulär  zu  reseziereu.  Die  dadurch  entstehenden 
Stümpfe  werden  nun  durch  exakte  zirkuläre  Naht  miteinander  vereinigt. 
Ist  das  resezierte  Stück  sehr  groU,  dann  ist  natürlich  die  Naht  schwieriger 
oder  die  Nähte  schneiden  durch.  Auch  hat  man  wiederholt  beobachtet, 
dal»  an  der  Nahtstelle  sich  neuerlich  eine  Narbenstenose  entwii!kelte, 
welche  wiederum  eine  Dilatatiousbehandlung  erforderte.  Die  liesektion 
wird  daher  nur  in  AusnahmsfÄllen  gemacht 


HttttgitinniJrfllare   nach 
Sehrötter. 


ZiDDboljiQD   Qpd  Eid- 
ftih  ruugsinftminent. 
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Ist  eine  NarbeBstenose  durch  Lrgeud  eine  BehandlnngBart  soweit  ] 
beseitigt,  dal'-  das  erreichte  Lumen  zur  Atmung  vollständig  ausreicht, 
so  kanD  man  wohl  mit  der  Dilatation  aufhoreo,  hat  jedoch  dafür  zu 
sorgen,  dal»  das  Lumen  nicht  durch  neuerliche  Schrumpfung  derXarbeUj 
sich  verengern  kann.  Bei  nicht  tracheotomierten  Pattenten  führt  maa 
in  immer  länger  werdenden  Intervallen  ein  Rohr  von  gleicbhleibeDder 
Stärke  ein;  bei  tracheotomierten  Kranken  kann  man  eine  Schornstein- 
oder  T-Kaniilc  (Fig,  23f>)  durch  mehrere  Wochen  oder  Monate  un- 
unterbrochen tragen  lassen. 

Fisteln  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre.  Nach  Opera- 
tionen, Verletzungen,  Fremdkörpern,  selten  auch  n^ch  geschlungen 
Prozessen,  Perichondritis  bleiben  zuweilen  Fisteln  des  Kehlkopfes  oder 
der  Luftröhre  zurück,  welche  entweder  nach  auüen  oder  in  die  Speise- 
röhre führen.  Angeborene  Fisteln  sind  noch  nicht  mit  Sicherheit  nach- 
gewiesen worden. 

Diese  sogenannten  Luftfisteln  sieht  man  am  hi^ufigsten  nach  Tracheo-j 
tomie,  wenn  die  Kanüle  raonate-  oder  jahrelang  getragen  und  schließ- 


Fig.  235. 


n  T'Kftfitlle.    h  Sohonisti^iukMiüJo. 


lieh  entfernt  w^urde.  Wohl  zieht  sich  nach  dem  Dccanulement  die  Tracheo- 
tomieöffnung  ziemlich   rasch   zusammen,   doch  kann   eine   vollständig© ^ 
VerklehuDg  nicht  erfolgen,  weil  mit  der  Länge  der  Zeit  der  Wundrand 
von  der  Epidermis  vollständig  epithelisiert  wurde. 

Die  Fistel  bildet  einen  kurzen,  meist  geradlinig  in  den  Kehlkopf] 
oder  in  die  Luftröhre  führenden  (iang,  der  ganz  mit  Epidermis  aus- 
gekleidet ist.  Die  äul^ere  Öffnung  zeigt  sich  leicht  eingezogen,  die  Hautlj 
um  die  Mündung  herum  häufig  in  kleine  Falten  gelegt,  stärker  pig- 
mentiert oder  narbig  verändert;  manchmal  sieht  man  die  eingezogene 
Partie  nach  unten  zu  von  einer  halbmondförmigen  Hautfalte  begrenzt. 
Nicht  selten  ist  gleichzeitig  ein  gröl^erer  Knorpeldefekt  vorhanden,  so 
dali  die  Haut  um  die  äöl»ere  Mündung  sich  im  Luftstrom  bewegt. 

Durch  die  Fistel  entleert  sich  Tracheal-  und  Bronchialsekret  und 
entweicht  die  Atmungsluft,  namentlich  beim  Sprechen  und  Husteu.  Das 
Sekret  trocknet  zuweilen  zu  Borken  ein,  wodurch  die  Fistel  zeitweilig 
verschlossen  werden  kann.  Der  Gang  steht  entweder  weit  offen,  so  dat\ 
man  in  das  Innere  hineinsieht,  oder  die  Wände  liegen  aneinander  und 
Sekret  und  Luft  werden  durchgeprellt,  letztere   unter  zischendem  Ge- 


Stenosen  und  Fisteln  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre.  5^1 

Täusch.  Solche  ganz  enge  FistelgäDge  sind  oft  sogar  mit  einer  sehr 
feinen  Sonde  schwer  passierbar. 

Die  in  den  Oesophagus  führenden  Fisteln  werden  an  anderer  Stello 
(S.615)  besprochen. 

Behandlung.  Sehr  enge  Fisteln  heilen  oft,  wenn  man  den  Gang 
mit  dem  Thermokauter  verschorft  oder  den  Rand  exzidiert.  Weite  Fisteln 
schließt  man  in  der  Weise,  daß  nach  der  Umschneidung  die  Wundränder 
vernäht  werden.  Übt  die  Naht  einen  starken  Zug  aus,  so  empfiehlt  es 
sich,  die  Haut  um  die  Fistel  herum  zu  mobilisieren,  indem  man  durch 
seitliche  Einschnitte  und  Unterminieren  zwei  Hautbrücken  bildet,  weicht; 
miteinander  yemäht  werden.  Im  äußersten  Falle  kann  man  einen  ge- 
stielten Hautlappen  aus  der  Nachbarschaft  über  die  Fistel  legen  und 
dort  durch  Naht  fixieren. 

Ist  ein  größerer  Knorpeldefekt  vorhanden,  so  kann  man,  um  den 
Verschluß  solid  zu  gestalten,  entweder  doppelte  Hautlappen  nehmen 
(Plastique  par  doublure,  ein  mit  der  Epidermisfläche  nach  innen  ge- 
kehrter Hautlappen,  mit  einem  zweiten  bedeckt),  Knorpel  oder  Knochen 
samt  dem  Perichondrium,  resp.  Periost  vom  Kehlkopf  oder  vom  Sternum 
entnehmen  und  einpflanzen  oder  eine  Zelluloidplatte  einlegen. 

Die  Heilung  der  Fisteln  wird  dadurch  erschwert,  dali  infolge  der 
Bewegungen  des  Kopfes,  infolge  Hustens  die  Naht  gedehnt  wird  und 
häufig  durchschneidet,  wozu  dlerdings  auch  zuweilen  die  Brüchigkeit 
der  Haut  sehr  viel  beiträgt.  Man  darf  sich  also  nicht  wundern,  wenn 
hie  und  da  eine  Naht  durchschneidet  und  die  daraus  resultierende  Lücke 
neuerlich  verschlossen  werden  muß. 


'apitel. 
Geschwülste  des  Kehlk0pfes  und  der  Luftröhre. 

1.  Gutartige  Geschwülste. 
Polypen  uiirt  Fifirome. 

Als  Kehlkopfpolypen  bezeichnet  man  kleine,  meist  gestielte, 
seltener  breitbasig  aufsitzende  Gesehwülstchen  von  blaßrötlichem,  of 
dnrchseheinendem  Aussehen,  Sie  sitzen  gewöhnlich  an  den  StinimlippenV 
nnr  ausnahmsweise  an  anderen  Stellen  des  Kehlkopfes  und  bestehen 
aus  lockerein,  weitmaschi{?eni  Biudegewebe,  dessen  Maschenräume  mit 
seröser  Flüssigkeit  oder  mit  Blut  ausgefüllt  sind.  Zumeist  findet  man 
auch  erweiterte  Gefäße  und  eine  eigenartige  hyaline  Substanz  in  den 
Polypen.   Manche  Autoren  bezeichnen  die  Polypen  als  weiche  Fibrome, 

Die  kleinen  Geschwulstchen  erreichen  selten 
FiR  23«.  mehr  als  Erbsengroße  und  verursachen  Ka- 

tarrh und,  wenn  sie  am  Stimmband  auf- 
sitzen, auch  Heiserkeit,  aber  niemals  Atem* 
beschwerden.  Man  beobachtet  sie  fast  aus- 
schließlieh  bei  Erwachsenen,  viel  häufiger 
bei  Männern  als  bei  Frauen  (Fig.  2'^6\ 

Echte   Fibrome   sind    im    Vergleich 
zu    den   Polypen   recht   selten.    Sie   unter- 
scheiden sich  von  den  letzteren  durch  ihre 
bedeutende   Große,  ihre   derbe  Konsistenz 
und    ihre  unebene,   undurchsichtige  Oberflöche,  sitzen  gewöhnli<*h   am 
Kehlkop feingang,  zuweilen  auch  tiefer  mit  breiter  Basis  auf  und  könneu 
beträchtliclie  Atcmbescli werden  verursachen. 

Auch  in  der  Luftröhre  werden,  wenn  auch  seltener  als  im 
Kehlkopf,  kleine  Polypen  und  größere  Fibrome  beobachtet,  welche  den 
gleichartigen  Geschwülsten  des  Kehlkopfes  vollkommen  gleichen;  sie 
sind  nur,  namentlich  bei  tiefem  Sitze,  schwieriger  zu  diagnosti/Jeren, 
Behandlung.  Nach  gründlicher  Kokaiuisierung  des  Kehlkopfes 
mit  20Voi[^^i'  Lösung  lassen  sich  die  Polypen  mittelst  schneidender 
Kehlkopi'pinzetten  oder  Zangen  ziemlich  leicht  an  der  Ansatzstellc  alt- 
tragen, l)ie  Blutung  ist  sehr  gering,  die  Heilung  der  Wunde  erfolgt 
gewöhnlich  in  wenigen  Tagen.  Eine  Neigung  zu  Rezidiven  besteht  ge- 
wöhnlich nicht,  Polypen  der  Luftröhre  sind,  je  tiefer  sie  sitzen,  desto 
schwieriger  zu  entfernen. 


Poljp  All  dür  liLÜEE^n  Stiiornlipiio. 
(Nucl)   Tün<h,i 
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Fig.  337. 


Gro('»e  Fibrome  des  Kehlkopfes  und  der  Luftrohre  miissen  wegen 
ihrer  derben  Konsistenz  mitschneidenden  Instrumenten  entfernt  werden. 
Die  Blutung  kann  ziemlich  bedeutend  sein,  daher  verwendet  man  gern 
die  galvanokaustische  Schlinge.  Hat  die  Geschwulst  eine  solche  Größe, 
dal'i  sie  auf  laryngealem  Wege  nicht  mehr  zu  entfernen  ist,  dann  ex- 
stirpiert  man  sie  von  aul»en  nach  vorhergeü;augener  Spaltung  des  Kehl- 
kopfes oder  der  Trachea.  Es  empfiehlt  sich  zu  diesem  Zwecke,  vorher 
die  Traeheotomie  auBznführen, 

Piipiilome* 

t^ber  die  Häufigkeit  der  Papillome,  namentlich  im  Verhältnis  zu 
jener  der  Polypen  und  Fibrome,  gehen  die  Ansichten  weit  auseinander; 
bald  werden  die  Fibrome,  bald  die  Papillome  als  das  häufigere  Vor- 
kommnis bezeichnet.  Gewüj  ist,  daU  die  Papillome  zusammen  mit  den 
Fibromen  und  Polypen  die  weitaus  überwiegende  Mehrzahl  aller  gut- 
artigen Kehlkopfgeschwülste  ausmachen. 

Die  Papillome  sind  trauben-  oder  warzenartige  Gebilde,  welche 
sich  aus  der   oberflAchlicben  Schichte   der  Schleimhaut  entwickeln.    Es 

kommt  zur  Bildung  von  Auswüchsen  und 
Fortsiltzen,  den  sogenannten  Papillen.  Die 
Papillen  sind  mit  geschichtetem ,  zuweilen 
verhorntem  Plattenepithel  bedeckt  und  ent» 
halten  im  Innern  Bindegewebe  und  Gefäße; 
sie  verleihen  der  Geschwulst  ein  warziges 
oder,  wenn  sie  an  ihrem  Ende  kolbig  ver- 
dickt sind,  sogar  ein  maulbeer*  oder  himbeer- 
artiges  Aussehen  (Fig.  2iM). 

Durch  gewisse  Eigentümlichkeiten 
unterscheidet  sich  das  Papillom  des  Kehl* 
köpf  es  von  allen  anderen  Keh  i  köpf  neubil  dün- 
gen. Papillome  trifft  man  schon  im  kindlichen,  ja  sogar  hikufiger  als  im 
vorgerückten  Alter  an,  während  im  allgemeinen  die  Neubildungen  des 
Kehlkopfes  fast  nur  bei  Erwachsenen  vorkommen.  Eine  zweite  Eigen- 
tümlichkeit der  Papillome  ist  die,  dalj  sie  mit  groJler  Vorliebe  rezidivieren; 
von  den  gutartigen  Neubildungen  hat  keine  einzige  eine  so  ausgesprochene 
Neigung  zu  Rezidiven  wie  das  Papillom. 

Im  Beginne  der  Erkrankung  findet  man  häufig  nur  eine  solitäre, 
meist  traubenartig  auf  einem  Stimm-  oder  Taschenband  aufsitzende 
Gesehwulst,  welche  sich  in  der  Stimmritze  beim  Atmen  auf  und  ab 
bewegt.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst  zeigt  deutlich  papillären  Bau, 
ein  bluraenkohl-  oder  himheerartiges  Aussehen  und  eine  blaiirötliche, 
manchmal  auffallend  werbe  Farbe.  Die  Stimme  ist  gewöhnlich  frühzeitig 
heiser  oder  aphonisch,  die  Atmung  aber  meist  noch  gut.  Im  vorgeriick- 
teren  Stadium,  häufig  aui^h  nach  wiederholten  Exstirpatiouen  zeigen 
sich  nicht  hlöi\  die  Stimm-  und  Taschenbänder,  sondern  oft  der  ganze 
Kehlkopfeingang  uud  die  laryngeale  Fläche  der  Epiglottis  von  zahllosen 
solchen  Geschwülstchen  besät,  so  dall  in  ausgesprochenen  Fällen  die 
einzelnen  Gebilde  des  Kehlkopfes  unsichtbar  sind  und  die  zahlreichen 
Papillome  wie  eine  einzige  grobe,  blumenbohlartige  Geschwulst  er- 
scheinen. Dali  in  diesem  Stadium  nicht  hlob  die  Stimme,  sondern  auch 


iNttch   Türck  ) 
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die  Atmung  erheblich  beeinträchtigt  ist,  ja  raeist   sogar  Erstickangs- 1 
gefahr  besteht,  ist  selbstverstitndlkh. 

Die  Konsistenz  der  Geschwulst  ist  zumeist  sehr  weich;  nur  aus- 
nahmsweise findet  man  sok-he  von  härterer  oder  gar  derber  Konsisteuz. 
Hat  man  Papillome  wiederholt  exstirpiert,  so  verlieren  die  Reisidiveii 
nach  und  nach  ihr  papilläres  Aussehen  und  erscheinen  dann  nur  als 
gelappte,  oft  polypenähnlichc  Gebilde. 

In  der  Regel  bewahren  die  Papillome,  wenn  sie  auch  noch  so 
häufig  rezidivieren,  ihren  gutartigen  Charakter:  die  Krankheit  geht 
schliekiüch  nach  geeigneter  i3ehandlung  oder  auch  spontan  in  Heilang 
über,  freilich  oft  erst  nach  Jahren  oder  Jahrzehnten.  Nur  ganz  aus* 
nahmsweise  wurde,  jedoch  nur  im  vorgerückteren  Alter,  eine  Umwand- 
lung eines  Papillorns  in  Karzinom  beobachtet;  doch  darf  nicht  vergessen 
werden,  daü  Karzinome  von  vornherein  papillären  Bau  zeigen  köniieD. 
wodurch  eine  Verwechslung  mit  Papillomen  nicht  ausgeschlossen  ist 

In  der  Luftrohre  sind  Papillome  weit  seltener.  Sie  könueti  dort ' 
sowohl   primär   auftreten   als   auch   im  Anschlüij  an  Papillomatose  des  | 
Kehlkopfes.   Auch   in   der  Luftröhre  findet   man  die  Papillome  bald  in 
vereinzelten  Exemplaren,  bald  multipel  über  gröüere  Strecken  verteilt 
Die    übrigen    Erscheinungen    sind  denen    der    Kehlkopfpapillorae    sebr| 
ähnlich, 

Behandlung.  Bei  Kindern  ist  man  häufig  genötigt,  wegen  dro* 
hender  Erstickungsgefahr  die  Tracheotomie  zu  m^ichen,  bei  F  '  "uen 
nur  ausnahmsweise;  jedenfalls  mub  man  immer  zunächst  die  I  iigs- 

gefahr,  wenn  eine  solche  besteht,  abwenden,  ehe  man  an  die  Behand- 
lung der  Krankheit  selbst  geht  Bei  Erwachsenen,  ja  selbst  bei  Kiodem. 
welche  wenig  empfindlich  und  gut  zu  laryngoskopieren  sind,  läßt  sich 
die  Erstickungsgefahr  häufig  dadurch  nragehen,  daß  man  auf  endo-<| 
laryngealem  Wege  die  Papillome  exstirpiert  und  dadurch  die  Atmung) 
wieder  frei  macht  Ein  Ungeübter  wird  freilich  besser  tun,  gleich 
von  vorneherein,  wenn  Atemnot  besteht,  die  Tracheotomie  vorzu- 
nehmen. 

Die  Exstirpation  der  Papillome  geschieht  weitaus  in  den  meisten 
Fällen  auf  endolHryngealem  Wege.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  man 
durch  Kokainisierung  des  Kehlkopfes  die  Papillome  mit  Pinzetten  oder 
Zangen  unter  Leitung  des  Spiegels  leicht  entfernen  können.  Bei  sehr  reiz- 
baren und  ungeberdigen  Kindern  jedoch  hat  man  oft  die  gröliten  Schwie- 
rigkeiten  mit  der  endolaryngealen  Operation  und  selbst  ein  sehr  geübter 
Operateur  ist  zuweilen  außerstande,  etwas  auszurichten.  In  solchen 
Fällen  behilft  man  sich  mit  anderen  Mitteln.  Die  Anwendung  einer 
allgemeinen  Narkose  führt  nur  selten  zum  Ziele,  weil  sie  wohl  den 
Widerstand  der  kleinen  Patienten,  nicht  aber  die  Reflexe  im  Rachen 
aufhebt.  Auch  von  der  Intubation  darf  man  sich  nicht  zuviel  ver- 
sprechen. 

Ein  sehr  geeignetes  Mittel  dagegen ,  welches  in  vielen  Fällen 
hilft,  ist  die  Schwamniethode  nach  Volfolhii.  Man  geht  mit  einer  Kehl- 
kopfsonde, die  am  Ende  mit  einem  Schwamm  armiert  ist,  unter  Leitung 
des  Fingers  in  den  Larynx  ein  nnd  zerreibt  die  Papillome»  was  wegen 
der  weichen  Konsistenz  der  letzteren  meist  ziemlich  leicht  gelingt 
Noch  besser  als  ein  Schwamm  ist  ein  kurzer,  straffhaariger  Pinsel  Die 
Papillome  bleiben   zum  Teil  am   Schwamm   hängen   oder   stoßen    sich 
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FSplter  spontan  ab.   Eine  Verletzung   der   Stimm-   oder   Tasrhenbilnder 
ist   nicht  leicht  möglich.   Zyr  \'erringermig   der  Sehmerzen   kann   man 

1  Lokalanästhesie  oder  Narkose  verwenden.  Bei  tracheotomierten  Kindern 
laut  sich  diese  Methode  wirksam  modifizieren  in  der  Art,  daJ»  man 
Schwämme  durch  den  Kehlkopf  bei  der  Tracheotomiewnnde  herauszieht. 
Die  Lar}iigofissnr  zur  Entfernung  der  Papillome  wurde  wieder- 
holt angewendet,  ist  aber  deswegen  nicht  empfehlenswert,  weil  durch 
die  Spaltung  des  Kehlkopfes,  namentlich  bei  Kindern,  leicht  die  An- 
sätze der  beiden  Stimmbänder  geschädigt  werden  können,  woraus  eine 
bleibende  Heiserkeit  resultiert.  Rezidive  werden  durch  die  Larvngo- 
fissur  ebensoweaig  verhütet  wie  durch  andere  Methoden, 

Die  Papillome  der  Luftröhre  sind  auf  endoiaryngealem  Wege 
viel  schwieriger  zu  entfernen  und  nur  dann,  wenn  sie  im  obersten  Ab- 
schnitt der  Trachea  sitzen.  In  den  tieferen  Partien  der  Luftröhre  können 
sie  in  der  Regel  nur  von  einer  Tracheotomiewunde  aus  zugänglich  ge- 
macht werden. 

Zystisclie  Geschwaiste, 

Die  Zysten  des  Kehlkopfes  gehen  meist  aus  Schleimdrüsen  durch 
Retention  hervor  und  erreichen  nur  selten  eine  erhebliche  Grölte. 
Sie  gehen  von  den  Stimm-  oder  Taschenbändeni ,  von  der  Ventrikel- 
schleimhaut, von  den  arvepiglottischen  P^alten  oder  von  der  Epiglottis 
aas,  sitzen  breitbasig  auf,  zeigen  regelmäliige,  halbkugelige  Form  und 
^  glatte  durchscheinende  Oberfläche,  an  welcher  man  deutlich  Gefäl/»e  erkennt 
Behandlung,  Kleine  Zysten  entfernt  man  am  besten  in  der 
Art,  daD  man  sie  in  toto  entfernt;  bei  gröl^eren  genügt  es  oft,  sie  zu 
öffnen  und  nur  ein  Sttick  des  Balges  zu  exzidieren. 

Andere  gutartige  Geschwülste. 

Adenome,  Lipome  und  Myxome  sind  sowohl  im  Kehlkopf  wie 
in  der  Luftröhre  äuJierst  selten.  Eigenartige  Geschwülste  sind  die 
Amyloidturaoren,  welche  gallertartig  durchseheinendes  Aussehen  be- 
sitzen und  zum  größten  Teil  aus  Amyloidschollen  bestehen. 

Angin me  des  Kehlkopfes  wurden    sowohl  als   einfache  Telean- 
giektasie  wie  als  Tumor  cavernosus  beobachtet.    Letzterer   bildet  eine 
'dunkle  blaurote  Geschwulst  mit  uoregelmälüger  Oberflilche.  Sehr  selten 
ist  ein  einfacher  \arix.    Die  Blutgefäilgeschwülste  können   durch  spon- 
tane Blutungen  sich   bemerkbar   machen.    Endlich   sind  auch  Lymph- 
l^angiome  in  ganz  vereinzelten  Füllen  beobachtet  worden. 

Das  En Chondrom  kommt  sowohl  im  Kehlkopf  wie  in  der  Luft- 
rohre vor  und  bildet  blabrote,  höckerige,  diffus  aufsitzende  Geschwülste 
von  knorpelharter  Konsistenz.  Der  Ausgangspunkt  sind  die  Knorpel  des 
Kehlkopfes  und  der  Luftröhre. 

Die  Schilddrüsengeschwülste  entstehen  dadurch,  daß  Schild- 
[ drfisengewebe  zwischen  den  Knorpeln  der  Trachea  nach  innen  wächst 
*(PaItauf).   Sie   werden    wohl   zumeist  in  der  Trachea  (Struma  intra- 
tracheal is),   nur  äuüerst  selten  im  Kehlkopfe  beobachtet  und  sitzen 
hreitbasig  entweder  an  einer  Seite  oder  zirkulär  auf. 

Behandlung.  Die  Art  der  Behandlung  aller  dieser  Geschwülste 
richtet  sich  nach  der  Grolle  und  nach  dem  Charakter  der  Geschwulst. 
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Kleine  und  weiche  Geschwülste  wird  man  leicht  auf  endolaryngealem 
Wege  entfernen  können,  härtere  und  größere  lassen  sich  zuweilen  nnr 
Yon  außen  her  operieren.  Bei  den  GeftßgeschwUlsten  muß  man  ]ede^ 
zeit  die  Gefahr  der  Blutung  im  Auge  behalten. 

2.  Bösartige  Geschwülste. 
Carcinoma  laryngis. 

Die  Ätiologie  des  Kehlkopfkrebses  ist  gänzlich  anbekannt  Er 
ist  vorwiegend  eine  Erkrankung  des  höheren  Lebensalters  nnd  des 
männlichen  Geschlechts.  Am  häufigsten  betroffen  erscheint  das  Lebens- 
alter Yon  50—60  Jahren,  etwas  weniger  das  Alter  zwischen  40  und  50 
Jahren;  vor  dem  40.  und  nach  dem  60.  Lebenqahr  wird  der  Krebs 
weit  seltener. 

Vorherrschend  ist  im  Kehlkopf  der  Plattenepithelkrebs.  Wenn 
auch  jene  Partien  der  Schleimhaut,  welche  Plattenepithel  besitzen,  so 
namentlich  die  Stimmbänder  bevorzugt  werden,  so  kann  doch  Überall 
dort,  wo  die  Schleimhaut  Zylinderepithel  trägt,  ein  Plattenepithelkar- 
zinom sich  entwickeln;  wahrscheinlich  geschieht  dies  nach  vorheriger 
Umwandlung  (Metaplasie)  des  Epithels.  Die  Zylinderzellen-  und  Drüsen* 
krebse  bleiben  gegenüber  der  erstgenannten  Form  in  der  Minderzahl.  Das 
primäre  Kehlkopfkarzinom  ,  welches  im  Kehlkopf  selbst  seinen  Ausgang 
nimmt ,  ist  strenge  zu  trennen  von  dem  sekundären ,  welches  aoOer- 
halb  des  Kehlkopfes  entsteht  und  erst  im  weiteren  Verlauf  auf  iea 
Kehlkopf  übergreift. 

Aus  praktischen  Gründen  unterscheidet  man  ferner  swiscben 
innerem  und  äußerem  Kehlkopfkrebs  und  rechnet  zu  ersterem  des 
Krebs  der  Stimm-  und  Taschenbänder,  der  Ventrikel,  der  sabglottischen 
und  interarytaenoidalen  Schleimhaut;  zu  letzterem  den  Krebs  der 
Epiglottis,  der  aryepiglottischen  Falten  und  des   Recessüs  piriforniK 

Im  Initialstadium  büdet  der  Krebs  eine  kleine  warzig^e*  meist 
breit  aufsitzende  Verdickuug  oder  gar  nur  eine  leichte  Uaebeiihi*it  auf 
einer  infiltrierten  Schleimhaut partie  und  nur  sehr  selten  eine  gmt 
glatte  Infiltration.  Dieses  Stadium  dauert  manchmal  nur  kurze  Zeit« 
zuweilen  aber  mehrere  Monate  lang 

In  einem  späteren  Stadium   findet  man  sebon  deutlicher  ausge- 
sprochene Erscheinungen,  Einerseits  nehmen  an  der  Otofiftclif*  «lii*  k%- 
kreszenzen  an  Zahl  und  Gröüe  zu  (Fig.23H),  andremitK  ^^ibt  ^irh  viu  Vh^r 
greifen  auf  die  tieferen  Gewebe  durch  Rötung  und  Si  bweiluni*.  dur»  h  Jofr?- 
tration,  ja  selbst  durch  Immobilisation  von  beweglkheo  Kehlkfipfpartit 
(Stimmbänder,  Aryknorpel)  zu  erkennen:   endlich   b«f>Kraiii    ro*?wi   nbu 
zu  dieser  Zeit  ein  oberflächlicher  Zerfall  der  fi*^*hwcibie,     w.UiTend  i; 
Initialstadium  Erosionen  und  Ul/erationeti  viel  :■*  '^  f       ^^^ 

In  den  späteren  Stadien   knmnit   ifs  fü   eAZuiü'^^-r  Tuüii>rMWoop 
(Fig.2:i9),  zu  ausgebreiteten  Geschwiiren  oiit 
Belag,  zu  enormer  Schwellung,  lufiltratii 
Teils    durch    den   Zerfall   ^it^lbst« 
können  gerin gfU^ni^'e  oder  «r] 
Blutungen  veranlatit  werdrä 

Durch  Eindringen 
den  benachbarten  L; 
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[Bande  des  Kopfnickers,  seltener  in  den  submaxillaren,  aiirikularen  und 
[anderen  Drüsen.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  dali  der  innere 
[Kehlkopfkrebs  sehr  spät,  der  äufiere  dagegen  ziemlich  frühzeitig  Lymph- 

diiisenmetastasen   am  Hals   erzeugt.    Entferntere  Metastasen   sind   eine 

groiie  Seltenheit. 

Sehr   wichtig   ist   es,   die  klinischen  Erscheinungen    des  Krebses 

genau  za  kennen  nnd  zu  würdigen.  Es  wäre  ein  unverzeihlicher  Irrtum 

zu  glauben,  daö   der  Krebs  immer  schwere   nnd  augenf tillige  Ersrhei* 


Fig.  2M. 


¥iti,  53». 


x.^ 


(NMh  Türek,) 


(Nacl 


nungen  verursacht;  das  Ileiratückische  der  Krankheit  ist  ja  gerade  die 
schleichende  Entwicklung  der  Neubildung  aus  unscheinbaren,  oft  gänz- 
lich unauffälligen  Anfängen. 

Das  häufigste  ,  oft  auch  einzige  Symptom  im  Beginne  der  Er- 
krankung ist  die  Heiserkeit,  welche  sich  besonders  dann  sehr  frühzeitig 
bemerkbar  macht,  wenn  der  Krebs  am  Stimraband  beginnt.  Daher  ist 
es  von  großer  Wichtigkeit,  bei  länger  bestehender,  wenn  auch  gering- 

Fig.  241. 


Fiff.240. 


rf»'^^> 


Carcinoma  Ijirfngit. 
<N«rh   Türek.) 


fügiger  Heiserkeit  den  Kehlkopf  laryngoskopisch  zu  untersuchen  ,  um 
die  Ursache  der  Heiserkeit  festzustellen.  Schmerzen  und  ähnliche  sub 
jektive  Beschwerden  können  im  AnfaDge  glinzlich  fehlen  oder  doch 
recht  geringfügig  seio.  Anders  allerdings  verhält  es  sich,  wenn  die  Er- 
krankung an  der  Epiglottis  (Fig. 241),  an  den  aryepiglottischen  Falten  oder 
an  den  Arykuorpelu  beginnt.  Hier  treten  schon  ziemlich  frühzeitig  Schluck- 
schmerzen ein,  die  Stimme  dagegen  bleibt  lange  Zeit  unverändert.  Mit 
der    weiteren  Ausbreitung  des  Krankheitsprozesses    nehmen    natürlich 
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auch  die  Beschwerden  zu,  die  Stimme  geht  schlieUlich  ganz  verloren, 
das  Schlucken  ist  nicht  blol^  schmerzhaft,  sondern  auch  erschwert  und 
aulVerdem  gesellt  sich  Atemnot  hinzu.  Die  Sekretion  aus  dem  Kehlkopf  i 
ist  bedeutend  vermehrt,  schleimig-eitrig,  bei  Zerfall  des  Karzinoms 
etwas  übelriechend,  oft  auch  mit  etwas  Blnt  untermengt.  Solehe  Kranke, 
welche  nicht  durch  Operation  von  ihrem  Leiden  befreit  werden  können^ 
gehen  in  der  Regel  langsam  unter  unsäglichen  Beschwerden  an  Inanitioo^ 
oder  Kachexie  zugrunde;  nur  manchmal  tritt  der  Tod  rascher  ein  in- 
folge einer  heftigen  Blutung,  durch  Erstickung  oder  durch  Pneumonie. 

Diagnose,    Die  zwei  wichtigsten  Behelfe,  um  so  frühzeitig  m^\ 
möglich  die  Diagnose  des  Kehlkopfkrebses  zu  stellen,  sind  die  laryngo- 
skopische Untersuchung   und   die  Probeexzision.    Es   kann  nicht  genug] 
betont  werden,  dal'i  bei   selbst  geringfügigen  Erscheinungen   von  Seite" 
des  Kehlkopfes    die   laryngoskopische   Untersuchung   die   einzige  Müg- 
lichkeit  bietet,  ein  etwaiges  beginnendes  Karzinom   des  Kehlkopfes  tu 
erkennen. 

Bei  der  Diagnose  auf  Kehlkopfkarzinom  hat  man  sich  stets  vor 
Augen  zu  halten,  daß  der  Krebs  ausnahmslos  an  einer  Stelle  beginnt. 
Die  Möglichkeit  eines  Beginnes  der  Erkrankung  an  mehreren  Stelleu 
ist  durch  nichts  sicher  erwiesen  und  man  ist  daher  vollkommen  berech- 
tigt, bei  Vorhandensein  mehrerer  voneinander  durch  gesunde  Schleim- 
hautpartien  getrennter  Krankheitsherde  Karzinom  auszuschließen  oder 
doch  wenigstens  als  höchst  unwahrscheinlich  zu  bezeichnen. 

Um   aus   der  Spiegeluntersuchung    ein   beginnendes  Kehlkopfkar- 
zinom  diagnostizieren  zu  können,  ist  es  notwendig,  die  ganz  verschieden- 
artigen  und  zahlreichen   Erscheinungsformen    des    Kehlkopfkrebses  zu 
kennen.  Jede  Exkreszenz  am  Stimmband,  jede  umschriebene,  auf  einen  1 
eng  begrenzten  Bezirk  beschränkte  Infiltration    muß   schon   verdächtig] 
erscheinen;  selbst  eine  Pachydermie,  wenn  sie  einseitig  ist,  kann  daaj 
Karzinom  maskieren.  Sehr  häufig  nimmt  das  Karzinom  die  Form  eine^ 
gewöhnlichen  Papilloms  oder  eines  Schleimpolypen  an.  Man  achte  dann 
insbesondere   darauf,    ob    die   kleine  Geschwulst    auf    dem    vollständig 
unveränderten  und  reaktionslosen  Stiramband    aufsitzt  oder   ob  sie  aus  j 
der  Substanz    des  Stimmhandes  herauswachst  und   in   ihrer  Umgebung^ 
leichte  Reaktionen ,  wie  Schwellung ,    Rötung  oder  gar  Infiltration  er- 
kennen läßt;  die    letztgenannten  Merkmale  deuten  auf  Karzinom  hin. 
Am  schwierigsten   ist  die  Diagnose,   wenn   das  Karzinom   bloß  als  In- 
filtration beginnt,  weil   dann   eine  Verwechslung  mit  einem  luetischen 
oder  tuberkulösen  Infiltrat  nur  allzu  leicht  möglich  ist.  Wohl  wird  man 
zuweilen  bei  genauerem  Zusehen  feine  Unebenheiten  des  Infiltrates  ent-j 
decken  und  so  den  Verdacht  auf   Karzinom  lenken;   im   übrigen  aber 
muß  man  alle  Behelfe  (Anamnese,  Untersuchung  der  Lungen,  antilue- 
tische Behandlung,  Probeexzision)  heranziehen,  um  die  Natur  des  In- 
filtrates sicherzustellen. 

Nur  die  Initialformen  bieten  der  Diagnose  erhebliche  Schwierig-j 
keiten;  in  späteren  Stadien  ist  der  Krebs  wesentlich  leichter  zu  er- 
kennen. Besonders  charakteristisch  sind  grobe,  oft  weiß  gefärbte  Höcker, 
welche  das  Stimmband  substituieren,  oder  schmutzigrot  gefärbte,  grob- 
höckerige  Tumoren,  w^elche  an  der  Epiglottis  oder  an  der  arj^epiglotti- 
sehen  Falte  sitzen  oder  den  Recessus  piriformis  ausfüllen.  Wenn  solche 
Tumoren  auch  geschwiirig  zerfallen ,  so  findet  man  fast  immer  wenig- 
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steos  die  Rilnder,  häufig  auch  den  Grund  des  Geschwüres  mit  groben 
Höckern  besetzt  Das  eigentliche  Stimnibandkarzinom  zeichnet  su'h  noch 
dadurch  aus,  dal»  es  mit  Vorliehe  ziemlich  Ifriihzeiti^  zur  Fixation  des 
Aryknorpels  führt,  auch  dann,  wenn  der  Aryknoipel  äußerlich  noch  voll- 
ständig intakt  erscheint  und  keine  Zeichen  von  Reaktion,  Schwellong 
oder  Perichondritis  zeii^^t. 

Bei  Spätformen  ist  die  Turaorbildung  meist  so  exzessiv,  daü  eine 
ganze  Kehlkopfhillfte  von  einer  großen,  teilweise  zerfallenen  Geschwulst 
substituiert  erscheint,  welche  oft  den  ganzen  Larynx  bedeckt  und  einen 
Recessus  piriformis  ausfüllt;  andrerseits  wieder  kann  zuweilen  die 
SchwelluDg  in  der  Umgebung  des  Karzinoms  solche  Dimensionen  an- 
nehmen,  dal»   die  Neubildung   selbst   davon   vollständig  verdeckt  wird. 

Die  Probeexzision  muB  nicht  blol»  in  allen  zweifelhaften  Fällen, 
wenn  die  laryngoskopische  Untersuchung  allein  nicht  genügenden  Auf- 
schlüb  gibt,  sondern  auch  jedesmal  dann  ausgeführt  werden,  wenn  eine 
Operation  in  Aussicht  genommen  ist;  denn  es  ist  trotz  aller  Vorachts- 
maliregein  schon  wiederholt  vorgekommen,  daH  beispielsweise  ein  tuber- 
kulöser Kehlkopf  exstirpiert  würde.  Die  Probeexzision  selbst  wird  nach 
vorheriger  Kokainisierung  des  Kehlkopfes  mit  einer  Kehlkopfpinzette 
oder  mit  einer  scharfen  Zange  ausgeführt.  Um  etwaige  Irrtümer  zu 
veimeiden,  hat  man  sorgfältigst  darauf  zu  achten,  dall  man  die  Stücke 
wirklich  der  erkrankten  Partie  entnimmt,  womöglich  aus  der  Mitte  des 
Krankheitsherdes;  namentlich  warzige  Wucherungen  und  Höcker  sollen 
in  erster  Linie  entfernt  werden.  In  zweifelhaften  Fällen  wird  man  gut 
tun,  mehrere  Stücke  aus  verschiedenen  Partien  zu  exztdieren  und  der 
histologischen  Untersuchung  zuzuführen. 

Andere  Untersuchungsbehelfe  sind  die  Palpation  von  aulien  und 
die  Digitaluntersuchung  des  Kehlkopfes;  beide  haben  aber  nur  bei  vor- 
geschrittener Erkrankung  einigen  Wert,  Durch  Palpation  IM'it  sich  zu- 
weilen eine  derbe  Anschwellung  des  Schildknorpels  von  aulien  konsta- 
tieren; mit  dem  Finger  hinwiederum  kann  man  eine  gröüere  Geschwulst 
von  innen  her  palpieren. 

Nicht  unwichtig  ist  ferner  die  Untersuchung  der  Drüsen  des 
Halses.  Kleine  harte  Drüseu  am  vorderen  Rande  des  Kopfnickers  oder 
an  der  Seitenfläche  des  Schildknorpels,  und  zwar  einseitig  ausgebildet, 
können  in  zweifelhaften  Fällen  die  Diagnose  erleichtern. 

Prognose.  Jedes  Karzinom  des  Kehlkopfes,  welches  nicht  durch 
Operation  der  Heilung  zugeführt  werden  kann,  geht  schließlich  letal 
aus:  es  ist  kein  Fall  von  spontaner  Rückbildung  bekannt.  Die  Prognose 
mul»  daher  als  unbedingt  ungünstig  betrachtet  werden, 

Behandlung.  Die  einzige  Möglichkeit,  um  den  Kehlkopfkrebs  in 
Heilung  überzuführen,  bietet  nur  die  möglichst  radikale  Ausrottung  der 
Geschwulst.  Es  sei  aber  gleich  bemerkt,  dali  auf  intralaryngealem  Wege 
dieser  Zweck  unmöglich  mit  voller  Sicherheit  erreicht  werden  kann 
und  daLi  demnach  nur  eine  Operation  von   aul-en   in  Betracht   kommt. 

Für  die  operative  Behandlung  des  Kehlkopfkrebses  müssen  zwei 
unumstöl »liehe  Tatsachen  im  Auge  behalten  werden,  nämlich  ei^tens, 
dali  nur  eine  möglichst  frühzeitige  Diagnose  günstige  Chancen  auf  eine 
radikale  Heilung  gibt  und  zweitens,  dal'  in  Wirklichkeit  die  Erkrankung 
fast  ausnahmslos  weiter  vorgeschritten  ist,  als  man  mit  der  laryngo- 
skopischen Untersuchung  feststellen  kann*  Wer  sich  die  letzte  Tatsache 
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nicht  immer  gegenwärtig  hält,  wird  bei  der  Operation  häufig  Über- 
raschungen erleben. 

Um  auf  die  im  einzelnen  Falle  einzuschlagende  Operationsmethode 
zu  kommen,  muß  man  vor  allem  zwischen  innerem  und  äuUerem  Kehl- 
kopfkrebs unterscheiden. 

Beim  inneren  Krebs  kommen  nur  zwei  Operationsraethoden  in 
Betracht:  die  Laryngotomie  (Laryngofissur,  Tbyreotomie)  und 
die  Larynxexstirpation. 

Die  Laryngotomie  ist  indiziert,  wenn  das  Karzinom  noch  im 
allerersten  Stadium  sich  befindet,  als  ganz  kleine  Geschwulst  oderWane 
am  Stimm-  oder  Taschenband  aufsitzt,  keine  stärkere  Reaktion  der  Um- 
gebung erzeugt  hat  und  die  Beweglichkeit  des  Aryknorpels  nicht  be- 
einträchtigt. Sie  gibt  die  besten  Heilungschancen  aus  zweifachen  Gründen: 
erstens  weil  sie  ein  relativ  leichter  Eingriff  ist  und  zweitens,  weil  eben 
das  Karzinom  noch  auf  einen  sehr  kleinen  Bezirk  beschränkt  ist  Die 
Laryngotomie  muß  immer  in  der  Weise  ausgeführt  werden,  daß  sämt- 
liche Weichteile  einer  Kehlkopfseite  bis  auf  den  Knorpel  abgetragen 
werden.  Eine  Ausnahme  hiervon  machen  Karzinome,  welche  im  vorderen 
Winkel  der  Stimmbänder  sitzen  und  solche,  welche  nach  rückwärts  auf 
die  Interarytaenoidalschleimhaut  hinüberreichen.  Im  ersteren  Falle  sind  die 
Weichteile  auch  der  anderen  Seite  mit  zu  entfernen,  im  zweiten  Falle 
hingegen  reicht  in  der  Regel  die  Laryngotomie  nicht  mehr  aus  and 
muß  durch  die  Exstirpation  ersetzt  werden. 

Die  Exstirpation  wird  in  allen  jenen  Fällen  ausgeführt,  welche 
für  die  Laryngotomie  nicht  mehr  geeignet  sind  und  andrerseits  über- 
haupt noch  als  operabel  gelten  können.  Je  nach  dem  Sitze  und  der 
Ausbreitung  des  Karzinoms  ist  entweder  die  halbseitige  oder  totale 
Exstirpation  indiziert.  Die  Heilungschancen  sind  entsprechend  dem 
größeren  Eingriff  weniger  günstig  als  bei  der  Laryngofissur.  Alle  Kar- 
zinome, welche  bereits  das  Anfangsstadium  überschritten  haben,  eine 
größere  Kehlkopfpartie  einnehmen  und  auch  schon  ein  Wachstum  in  die 
Tiefe  mit  Fixation  des  Aryknorpels  erkennen  lassen,  aber  noch  strenge 
auf  eine  Kehlkopfseite  beschränkt  sind,  sind  für  die  halbseitige  Kx- 
stirpation  geeignet ,  während  ein  Übergreifen  der  Neubildung  aaf  die 
andere  Kehlkopfseite,  ja  selbst  schon  ein  sehr  nahe  an  die  Mittel- 
linie heranreichendes  Karzinom  die  totale  Exstirpation  notwendig 
macht. 

Schwierig  ist  oft  die  Entscheidung,  welches  Operationsverfahren 
im  einzelnen  Falle  einzuschlagen  ist,  ob  Laryngofissur,  halbseitige  oder 
totale  Exstirpation.  Es  kann  geschehen,  daß  man  erst  während  der 
Operation  diese  Entscheidung  trifft  und  beispielsweise,  wenn  man  nach 
der  Spaltung  des  Kehlkopfes  die  Geschwulst  in  einem  zu  weit  vorge- 
schrittenen Stadium  findet,  sich  nachträglich  zur  Exstirpation  entschlier^t. 
Eine  zweite  Schwierigkeit  besteht  darin,  die  Grenze  der  Operabilität 
zu  bestimmen;  denn  in  diesem  Punkte  gehen  die  Ansichten  ziemlich 
weit  auseinander.  Gewiß  ist,  daß  die  Chancen  auf  radikale  Heilung  dann 
am  günstigsten  sind,  wenn  das  Karzinom  noch  auf  das  Innere  des 
Kehlkopfes  beschränkt  ist  und  keine  Drüsenmetastasen  bestehen.  Weniger 
günstig  sind  die  Verhältnisse  bei  jenen  Formen,  welche  am  Kehlkopf- 
eingang  sitzen  oder  schon  auf  die  Nachbarschaft  übergegriffen  haben, 
und  bei  solchen,  welche  mit  DrüsenschweUung  verbunden  sind. 
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Der  sogenannte  äußere  Krebs,  der  am  Kehlkopfeingang  oder  an 
der  Epiglottis  beginnt,  macht  außer  der  Laryngotomie  und  Exstirpation 
zuweilen  auch  andere  Operationsmethoden  notwendig,  und  zwar  die 
Pharyngotomia  subhyoidea  oder  lateralis.  Denn  Karzinome,  welche  hoch 
oben  sitzen,  sind  zuweilen  weder  bei  der  Laryngotomie  noch  bei  der 
Exstirpation  leicht  erreichbar,  während  sie  durch  die  Pharyngotomia 
lateralis  oder  subhyoidea  gut  zugänglich  gemacht  werden  können.  Kar- 
zinome, welche  auf  den  Pharynx  oder  auf  den  Zungengrund  überge- 
griffen haben,  erfordern  oft  ausgedehnte  Resektionen  in  der  Nachbar- 
schaft des  Kehlkopfes,  welche  natürlich  die  Heilungschancen  wesentlich 
verschlechtem. 

Neben  der  operativen  Behandlung  haben  alle  übrigen  Behand- 
lungsmethoden nur  symptomatischen  Wert  Wenn  aus  irgend  welchen 
Gründen  eine  Operation  unterbleibt,  so  trachtet  man,  durch  medika- 
mentöse Mittel  die  Beschwerden  der  Kranken  zu  lindem.  Bei  sehr 
starker  Atemnot  wird  man  selbst  bei  inoperablen  Fällen  die  Tracheo- 
tomie  machen,  um  die  Kranken  nicht  dem  Erstickungstode  preiszu- 
geben. Ja  selbst  die  Gastrostomie  kann  zuweilen  in  Frage  kommen, 
wenn  das  Schlucken  derart  behindert  ist,  daß  die  Patienten  verhungern 
müßten.  Im  letzten  Stadium  wird  man  Morphininjektionen  wohl  selten 
entbehren  können. 

Die  Behandlung  mit  Radium-  oder  Röntgenstrahlen  hat  bisher 
keine  bleibenden  Erfolge  aufzuweisen. 

Sarcoma  laryngis. 

Viel  seltener  als  die  Karzinome  werden  Sarkome  im  Kehlkopf 
beobachtet.    Von    den    verschiedenen   Formen    der  Sarkome    sind   die 

Spindelzellen-    und   Rundzellensarkome    noch 
Fig. 241.  relativ  am  häufigsten,  während  Riesenzellen- 

sarkome, Melano-  und  Myxosarkome  große 
Raritäten  darstellen.  Auch  von  Lymphosarkom 
sind  einige  Fälle  bekannt. 

Die    Sarkome    treten    im   Kehlkopf  als 

Tumor,  seltener  bloß  als  Infiltration  auf.  Die 

Erkrankung  beginnt  meist  an  den  Stimm-  oder 

Taschenbändern  oder  an  der  Epiglottis,  seltener 

an  den  Aryknorpeln  oder  an  den  aryepiglotti- 

aM'd^r^\Me^ru^^g^*^^^^^^  scheu  Faltou.  Meistens  findet  man  an  der  Ur- 

'^*'°'^-^  Sprungsstelle  einen  breit  aufsitzenden  blaßroten 

Tumor    von    glatter   oder    leicht   höckeriger 

Oberfläche,    welcher   große  Ähnlichkeit   mit  einem  Fibrom  zeigt.    Die 

Konsistenz  ist  meist  ziemlich  derb  ( Fig.  242). 

Die  viel  selteneren  Infiltrate  zeigen  nichts  besonders  Charak- 
teristisches. Nur  das  Lymphosarkom  bildet  zuweilen  Infiltrate  mit 
glasiger  oder  speckig  durchscheinender  Oberfläche. 

Die  Sarkome  können  sogar  multipel  vorkommen,  zeigen  in  der 
Regel  keine  Neigung  zu  geschwürigem  Zerfall  und  verursachen  nnr 
selten  und  sehr  spät  Drüsenmetastasen.  In  letzterer  Hinsicht  machen 
wieder  die  Lymphosarkome  eine  Ausnahme,  bei  denen  frühzeitig  be- 
deutende Drüsenschwellungen  das  Krankheitsbild  charakterisieren. 
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nicht  immer  gegenwärtig  hält,  wird  bei  der  Operation  häuGg  Cber- 
raschungen  erleben. 

Um  auf  die  im  einzelnen  Falle  einzuschlagende  Operationsmethode 
zu  kommen,  mul^  man  vor  allem  zwischen  innerem  und  äoüerem  Kehl- 
kopfkrebs unterscheiden. 

Beim  inneren  Krebs  kommen  nur  zwei  Operationsmethoden  in 
Betracht:  die  Laryngotomie  (Laryngofissur,  Thyreotomie)  and 
die  Larynxexstirpation. 

Die  Laryngotomie  ist  indiziert,  wenn  das  Kar/inom  noch  im 
allerersten  Stadium  sich  befindet,  als  ganz  kleine  Geschwulst  oder  Warze 
am  Stimm-  oder  Taschenband  aufsitzt,  keine  stärkere  Reaktion  der  Um- 
gebung erzeugt  hat  und  die  Beweglichkeit  des  Ary^knorpels  nicht  be- 
einträchtigt. Sie  gibt  die  besten  Heilongschancen  aus  zweifachen  liründen: 
erstens  weil  sie  ein  relati?  leichter  Eingriff  ist  und  zweitens,  weil  eben 
das  Karzinom  noch  auf  einen  sehr  kleinen  Bezirk  beschränkt  ist.  Die 
Laryngotomie  muü  immer  in  der  Weise  ausgeführt  werden,  daLi  sämt- 
liche Weicbteile  einer  Kehlkopfseite  bis  auf  den  Knorpel  abgetragen 
w^erden.  Eine  Ausnahme  hieriron  machen  Karzinome,  welche  im  vorderen 
Winkel  der  Stimmbänder  sitzen  und  solche,  welche  nach  rückwärts  auf 
die  Interarytaenoidalschleimhaut  hinüberreichen.  Im  ersteren  Falle  sind  die 
Weichteile  auch  der  anderen  Seite  mit  zu  entfernen,  im  zweiten  Falle 
hingegen  reicht  in  der  Kegel  die  Laryngotomie  nicht  mehr  aus  und 
mud  durch  die  Exstirpatton  ersetzt  werden. 

Die  Exstirpation  wird  in  allen  jenen  Fällen  ausgeführt,  welche 
für  die  Laryngotomie  nicht  mehr  geeignet  sind  und  andrerseits  über- 
haupt noch  als  operabel  gelten  können.  Je  nach  dem  Sitze  und  der 
Ausbreitung  des  Karzinoms  ist  entweder  die  halbseitige  oder  totale 
Exstirpation  indiziert.  Die  IleUungschancen  sind  entsprechend  dem 
grölVeren  Eingriff  weniger  günstig  als  bei  der  Laryngofissur.  Alle  Kar- 
zinome, welche  bereits  das  Anfangsstadium  überschritten  haben,  eine 
gröl*ere  Kehlkopfpartie  einnehmen  und  auch  schon  ein  Wachstum  in  die 
Tiefe  mit  Fixation  des  Aryknorpels  erkennen  lassen,  aber  noch  strenge 
auf  eine  Kehlkopfseite  beschränkt  sind,  sind  für  die  halbseitige  Ex- 
stirpation geeignet,  während  ein  Übergreifen  der  Neubildung  auf  die 
andere  Kehlkopfseite,  ja  selbst  schon  ein  sehr  nahe  an  die  Mittel- 
linie heranreichendes  Karzinom  die  totale  Exstirpation  notwendig 
macht. 

Schwierig  ist  oft  die  Entscheidung,  welches  Operationsverfahren 
im  einzelnen  Falle  einzuschlagen  ist,  ob  Laryngofissur,  halbseitige  oder 
totale  Exstirpation,  Es  kann  geschehen,  dalj  man  erst  während  der 
Operation  diese  Entscheidung  trifft  und  beispielsweise,  wenn  man  nach 
der  Spaltung  des  Kehlkopfes  die  Geschwulst  in  einem  zu  weit  vorge- 
schrittenen Stadium  findet,  sich  nachträglich  zur  Exstirpation  entschlietU. 
Eine  zweite  Schwierigkeit  besteht  darin,  die  Grenze  der  Operabilität 
zu  bestimmen;  denn  in  diesem  Punkte  geben  die  Ansichten  ziemlich 
weit  auseinander.  Gewili  ist,  dati  die  Chancen  auf  radikale  Heilung  dann 
am  günstigsten  sind,  wenn  das  Karzinom  noch  auf  das  Innere  des 
Kehlkopfes  beschränkt  ist  und  keine  Drüsenmetastasen  bestehen.  Weniger 
günstig  sind  die  Verhältnisse  bei  jenen  Formen,  welche  am  Kehlkopt- 
eingang sitzen  oder  schon  auf  die  Nachbarschaft  übergegriffen  haben, 
und  bei  solchen,  welche  mit  Drusenschwellung  verbunden  sind. 
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Der  sogenannte  äoßere  Krebs,  der  am  KehlkopfeiDj^ang  oder  an 
der  Epiglottis  beginnt,  macht  auf^er  der  Laryngotomie  und  Exstirpation 
zuweilen  auch  andere  Operationsmethoden  uotweudig,  und  zwar  die 
Pharvngotomia  subhyoidea  oder  lateralis.  Denn  Karzinome,  welche  hoch 
oben  sitzen,  sind  zuweilen  weder  bei  der  Laryngotomie  noch  bei  der 
Exstirpation  leicht  erreichbar,  während  sie  durch  die  Pharyngotomia 
lateralis  oder  suhhyoidea  gut  zugäoglieh  gemacht  werden  können.  Kar- 
zinome, welche  auf  den  Pbarynx  oder  auf  den  Zuugengrund  überge- 
griffen haben,  erfordern  oft  ausgedehnte  Resektionen  in  der  Nachbar- 
schaft des  Kehlkopfes,  welche  natürlich  die  Hednngschancen  wesentlich 
verschlechtern. 

Neben  der  operativen  Behandlung  haben  alle  übrigen  Behand- 
lungsmethoden nur  symptomatischen  Wert.  Wenn  aus  irgend  welchen 
Gründen  eine  Operation  unterbleibt,  so  trachtet  man,  durch  medika- 
mentöse Mittel  die  Beschwerden  der  Kranken  zu  lindern.  Bei  sehr 
starker  Atemnot  wird  man  selbst  bei  inoperablen  Fällen  die  Tracheo- 
tomie  machen,  um  die  Kranken  nicht  dem  Erstickungstode  preiszu- 
geben. Ja  selbst  die  Uastrostoraie  kann  zuweilen  in  Frage  kommen, 
wmn  das  Schlucken  derart  behindert  ist.  dali  die  Tatienten  verhungern 
mütiten.  Im  letzten  Stadium  wird  man  Morphininjektionen  wohl  selten 
entbehren  können. 

Die  Behandlung  mit  Radium-  oder  Röntgenstrahlen  hat  bisher 
keiue  bleibenden  Erfolge  aufzuweisen. 


Barcoitia  laryu^i!;. 

Viel  seltener  als  die  Karzinome  werden  Sarkome  im  Kehlkopf 
beobachtet.    Von    den    verschiedenen    Formen    der  Sarkome    sind   die 

SpindelzeUen-    und    Rundzeliensarkome    noch 
F,jf,24i\  relativ  am  häufigsten,   während  Riesenzellen- 

^^^  Sarkome,    Melano-    und    Myxosarkome    groüe 

*^^^S&W^  Raritäten  darstellen.  Auch  von  Lymphosarkom 

0tt^^^f^K^\^-.         ^^^^  einige  Fälle  bekannt. 
v^^^^k     flBI^  Die    Sarkome    treten    im   Kehlkopf   als 

^^^HHjl^HpV       Tumor,  seltener  bloü  als  Infiltration  auf.  Die 
^^^^^^^^ß^^        Erkrankung  beginnt  meist  an  den  Stimm-  oder 
^^^^^^^^  Taschenbändern  oder  an  der  Epiglottis,  seltener 

an  den  Aryknorpeln  oder  an  den  aryepiglotti- 
schen  Falten.  Meistens  findet  man  an  der  Ur- 
sprungssteile einen  breit  aufsitzenden  blaLjroten 
Tumor  von  glatter  oder  leicht  höckeriger 
Oberfläche,  welcher  gndie  Ähnlichkeit  mit  eiuem  Fibrom  zeigt.  Die 
Konsistenz  ist  meist  ziemlich  derb  i  Fig.  242  K 

Die  viel  selteneren  Infiltrate  zeigen  nichts  besonders  Charak- 
teristisches. Nur  das  Lymphosarkom  bildet  zuweilen  Infiltrate  mit 
glasiger  oder  speckig  durchscheinender  Oberfläche. 

Die  Sarkome  können  sogar  multipel  vorkommen,  zeigen  in  der 
Regel  keine  Neigung  zu  geschwürigem  Zerfall  und  verursachen  nur 
selten  und  sehr  spät  Drüsenmetastusen.  In  letzterer  Hinsicht  machen 
wieder  die  Lymphosarkome  eine  Ausnahme,  bei  denen  frühzeitig  be- 
deutende Drtisenschwellnngen  das  Krankheitsbild  charakterisieren. 
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Die  Beschwerden  sind  analog  denen,  welche  durch  andere  Ge- 
schwülste verursacht  werden;  die  Sarkome  können  eine  ziemlich  bedeu- 
tende Größe  erreichen  und  dadurch  Suffokationsgefahr  bedingen. 

Die  Diagnose  ist  meist  nur  nach  Untersuchung  eines  exstir- 
pierten  Stückes  zu  stellen. 

Die  Prognose  ist  im  großen  und  ganzen  wesentlich  günstiger 
als  bei  Karzinom.  Nur  einzelne  Formen,  darunter  das  Lymphosarkom, 
zeigen  einen  besonders  bösartigen  Verlauf. 

Behandlung.  Kleine  Geschwülste  können  auf  intralarjngealem 
Wege  entfernt  werden,  nur  muß  die  Entfernung  möglichst  gründlich 
geschehen,  auch  empfiehlt  es  sich,  die  Abtragungsstelle  zu  kauterisieren. 
Für  größere  Geschwülste  und  für  Infiltrate  empfiehlt  es  sich  mehr, 
den  Kehlkopf  von  außen  zu  spalten. 

Bei  inoperablen  Sarkomen,  so  auch  bei  den  besonders  bösartigeu 
Lymphosarkomen  behilft  man  sich  mit  innerlicher  Verabreichung  von 
Arsen    und    mit  narkotischen  Mitteln. 

Carcinoma  tracheae. 

Das  Karzinom  kommt  primär  in  der  Luftröhre  viel  seltener  vor 
wie  im  Kehlkopf.  Vorwiegend  sind  es  medulläre  Formen,  seltener 
skirrhöse.  Kaschier  hat  ein  Carcinoma  cylindromatosum  beobachtet. 

Häufiger  als  das  primäre  ist  das  sekundäre  Trachealkarzinom, 
welches  aus  der  Nachbarschaft,  vom  Kehlkopf,  von  der  Speiseröhre, 
Schilddrüse  oder  von  benachbarten  Drüsen  aus  hineinwächst. 

Das  Karzinom  bildet  in  der  Trachea  einen  umschriebenen ,  meist 
flach  aufsitzenden,  höckerigen  Tumor,  der  oft  frühzeitig  zerfällt  and 
eitrig  belegte,  zerklüftete  Geschwüre  bildet  Seltener  ist  eine  gleich- 
mäßige, krebsige  Infiltration  der  Schleimhaut.  Das  Karzinom  kann  lange 
Zeit  auf  die  Luftröhre  beschränkt  bleiben,  substituiert  aber  schließlich 
die  Wand  vollständig  und  breitet  sich  in  der  Fläche  und  nach  der 
Tiefe  immer  weiter  aus.  So  greift  es  bald  auf  die  Schilddrüse,  bald 
auf  die  Speiseröhre,  auf  das  Mediastinum  oder  die  Pleura  über,  infiziert, 
wenn  auch  selten,  die  benachbarten  Drüsen  und  führt  schließUch  durch 
Erstickung,  Kachexie  oder  durch  interkurrente  Krankheiten,  namentlich 
der  Lungen,  zuweilen   auch  durch  Arrosion  großer  Gefäße  zum  Tode. 

Starker  Hustenreiz,  etwas  vermehrter,  zuweilen  mit  Blut  unter- 
mischter Auswurf  und  mäßige  Atembeschwerden  sind  in  der  Regel  die 
ersten  Symptome  der  Krankheit.  Im  späteren  Verlaufe  wird  das  Krank- 
heitsbild von  der  immer  mehr  zunehmenden  Atemnot,  welche  zeitweilig 
in  Erstickungsanfälle  ausartet ,  beherrscht  Hat  das  Karzinom  in  die 
Speiseröhre  perforiert,  dann  ist  der  Schlingakt  vollständig  gestört; 
Speisen  kommen  in  die  Luftröhre  und  verursachen  heftige  Hustenparo- 
xysmen  ;  bei  sehr  heruntergekommenen  Kranken  führt  ein  solcher  Zu- 
stand durch  Aspirationspneumonie  oft  rasch  ein    letales  Ende  herbei. 

Die  Diagnose  ist  nur  durch  direkte  Besichtigung  der  Luftröhre 
(Tracheoskopie  mit  dem  Kehlkopfspiegel,  Bronchoskopie)  möglich  und 
ist  desto  schwieriger,  je  tiefer  das  Neoplasma  sitzt.  Verwechslungen 
mit  anderen  Krankheitsprozessen  kommen  natürlich  häufig  vor  (nament- 
lich mit  Syphilis ,  Sklerom ,  mit  gutartigen  Neubildungen  etc.).  Eine 
Probeexzision,   wenn   sie  durchführbar  ist,  verschafft   völlige  Klarheit. 
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Die  Prognose  ist  wohl  durchwegs  UDgünstig. 

Behandlung.  Nur  bei  hochsitzenden  Karzinomen  ist  Eröffnung 
und  Resektion  der  Trachea  einige  Male  versucht  worden.  In  den  meisten 
Fällen  ist  die  Therapie  ziemlich  ohnmächtig.  Man  beschränkt  sich  dar- 
auf, die  Erstickungsgefahr  durch  Tracheotomie  abzuwenden;  nur  muß 
man  häufig  lange  Kanülen  durch  die  Stenose  durchführen  oder  man 
kann  weiche  Tumoren  auskratzen  und  dadurch  die  Stenose  vorüber- 
gehend beseitigen.  Bei  Übergreifen  der  Neubildung  auf  den  Oesophagus 
hat  man  überdies  für  die  Ernährung  durch  Einführen  von  Schlund- 
röhren, durch  Oesophagotomie  oder  noch  besser  Gastrostomie  zu  sorgen, 
um  die  Kranken  nicht  dem  Hungertode  preiszugeben. 

Gegen  Atemnot  und  sonstige  Beschwerden  sind  narkotische  Mittel, 
insbesondere  Morphininjektionen  meist  unentbehrlich. 

Sarcoma  tracheae. 

Die  bisherigen  Beobachtungen  beschränken  sich  auf  einzelne  Fälle 
von  Spindelzellen-  und  Rundzellensarkomen,  welche  als  breit  aufsitzende 
rundliche  Geschwülste  mit  glatter  oder  leicht  unebener  Oberfläche  eine 
Partie  der  Luftröhre  einnehmen,  daselbst  ähnliche  Symptome  wie  der 
Krebs,  insbesondere  Erstickungsanfälle  hervorrufen,  aber  durchschnittlich 
viel  langsamer  wachsen  und  selten  und  sehr  spät,  oft  nach  vielen  Jahren, 
auf  die  Nachbarschaft  übergreifen.  Sie  sind  demnach  relativ  gutartiger 
wie  die  Karzinome,  mit  denen  sie  sonst  manche  Ähnlichkeit  zeigen. 

Die  Behandlung  hat  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  als  bei  Kar- 
zinom; durch  Eröffnung  der  Trachea  und  Exstirpation  der  Geschwulst, 
womöglich  mit  Resektion  der  Wand,  kann  man  zuweilen  günstige  Re- 
sultate erzielen.  Im  übrigen  ist  die  Therapie  nach  den  für  das  Karzinom 
geltenden  Regeln  durchzuführen. 
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7.  Kapitel. 
Operationen  an  Kehlkopf  und  Luftröhre. 

Tracheotomie. 

Die  Tracheotomie  gehört  zu  den  wichtigsten  chirurgischen  Ein- 
griffen. Für  die  Wichtigkeit  spricht  insbesondere  der  Umstand,  daß  die 
Operation  gar  oft  lebensrettend  wirkt;  auch  bringen  es  die  Verhält- 
nisse häufig  mit  sich,  daß  der  Eingriff  im  Notfalle  mit  größter  Geschwin- 
digkeit in  wenigen  Sekunden  ausgeführt  werden  muß.  Man  darf  daram 
füglich  voraussetzen ,  daß  jeder  Arzt  nicht  bloß  die  Technik  der  Tra- 
cheotomie beherrscht,  sondern  auch  mit  allen,  selbst  den  schwierigen 
Verhältnissen,  welche  bei  der  Operation  unterlaufen  können,  vertraut  ist. 

Als  Tracheotomie  im  engeren  Sinne  versteht  man  die  Eröffnung 
der  Trachea  von  vorne.  Aus  praktischen  Gründen  rechnet  man  jedoch 
auch  die  Spaltung  des  Lig.  conicum  und  die  des  Ringknorpels,  sofern 
diese  Operationen  in  der  gleichen  Intention  gemacht  werden ,  zur  Tra- 
cheotomie. 

Dio  Tracheotomie  im  enj^eren  Sinne  beschränkt  sich  auf  den  Halsteil  der 
Luftrölire,  also  auf  ein  ziemlich  eng  begrenztes  Gebiet,  welches  vom  untereu  Rinp- 
knorpolrande  l>is  zum  Sternalrande  reicht.  Diese  für  die  Tracheotomie  verfügbare 
Partie  der  Luftröhre  ist  durchaus  keine  konstante,  in  allen  Lebensaltem  und  unter 
allen  Vorhältnissen  gleichl)leibende  Größe.  Man  hat  vielmehr  mit  folgenden  Eigen- 
tümlichkeiten zu  rechnen.  Durch  das  Wachstum  des  Kehlkopfes  in  der  Zeit  der  Pu- 
bertät rückt  die  Trachea  immer  mehr  nach  abwärts,  so  daß  bei  Kindern  ein  relativ 
größerer  Anteil  der  Luftröhre,  also  mehr  Tracheairinge  auf  den  Halsteil  kominen 
als  l)oi  Erwachsenen.  Auch  steht  die  Schilddrüse  beim  Kinde  höher  wie  beim  Er- 
wachsenen. Der  Raum  zwischen  Schilddrüsenisthmus  und  Stemum  ist  daher  beim 
Erwachsenen  entweder  gleich  groß  oder  nur  um  weniges  größer  als  beim  Kinde. 
Dazu  kommen  noch  die  individuellen  Verschiedenheiten,  und  endlich  ist  zu  berück- 
sichtigen, daß  die  Länge  des  Halsteiles  der  Luftröhre  auch  von  der  Stellung  des 
Kopfes  aldiängt,  daß  insbesondere  bei  starker  Rückwärtsbeugung  des  Kopfes  die 
Trachea  nach  aufwärts  rückt  und  aus  dem  Brustraum  heraufsteigt,  was  für  die  Tra- 
cheotomie von  größter  Wichtigkeit  ist. 

Die  Entfernung  von  der  Haut  Oberfläche  zur  Trachea  nimmt  von  oben  nach 
unten  zu,  d.h.  weiter  unten,  also  etwa  dicht  über  dem  Sternum,  liegt  zw  ischen  Haut 
und  Trachea  eine  viel  dickere  Schichte  (ungefähr  3  em)  als  oben.  Dieser  Unterschied 
ist  jedoch  nur  bei  Erwachsenen  wirklich   von  Bedeutung. 

Das  größte  Hindernis ,  um  zur  Trachea  zu  gelangen,  bildet  in  der  Regel  der 
Schilddrüsenisthmus.  Während  man  die  übrigen  Weichteile  einfach  durchtrennt,  ist 
das  gleiche  l)eim  Isthmus  nicht  oder  doch  nur  unter  ganz  außergewöhnlichen  Um- 
ständen statthaft.  Läßt  sich  der  Isthmus  nicht  umgehen,  dann  muß  man  ihn,  ohne 
ihn  selbst  zu  verletzen,  von  der  Trachea  soweit  abheben,  bis  ein  hinreichend  ffn^ßes 
Stück  der  letzteren  freiliegt,  (ieschieht  dies  von  oben  her,  d.  h.  vom  oberen  Isthmus- 
randc  aus,  dann  spricht  man  von  einer  Tracheotomia  8uperior(s.  suprathyreoideaK 
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während  man  den  Luftröhrenschnitt  nach  Umgehung  oder  Abhebung  des  Isthmus 
von  unten  her  alsTracheotomia  inferior  (s.  infrathyreoidea)  bezeichnet.  Die  Frei- 
legung der  Trachea  durch  den  Isthmus  hindurch  (gewöhnlich  Tracheotomia  media 
«.  retrothyreoidea  genannt)  darf  nicht  als  typische  Operation  gelten  und  auch  nicht 
den  gleichen  Rang  beanspruchen  wie  die  obere  oder  untere  Tracheotomie ,  weil  sie 
nur  im  äußersten  Notfalle  geübt  werden  soll ;  denn  eine  Blutung  aus  der  durch  trennten 
Schilddrüse  in  die  Trachea  hinein  kann  ebenso  gefährlich  werden  wie  die  Stenose, 
wegen  welcher  die  Tracheotomie  ausgeführt  wurde. 

Der  Scliilddrttsenisthmus  liegt  quer  vor  der  Trachea  und  ist  mit  einem  Band 
(Lig.  th}Teolaryngeum)  am  Ringknorpel  befestigt.  Beim  Kinde  reicht  der  Isthmus 
meist  bis  zum  Ringknorpel,  im  späteren  Alter  läßt  er  den  unteren  Ringknorpelrand, 
oft  sogar  noch  den  ersten  Trachealring  frei  und  bedeckt  im  übrigen  die  Luftröhre 
bis  ungefähr  zum  vierten  Ring.  Die  Größe  des  Isthmus  variiert  ül)rigens  sehr,  auch 
findet  man  häufig  einen  sogenannten  Pyramidallappen,  der  vom  Isthmus  ausgehend 
den  Kehlkopf  bis  zum  Zungenbein  bedecken  kann.  Wesentlich  komplizierter  sind 
die  Verhältnisse  bei  Strumen,  welche  natürlich,  wenn  sie  vor  der  Trachea  lagern, 
dieselbe  noch  unzugänglicher  machen. 

Um  sich  gegen  stärkere  Blutungen  möglichst  zu  schützen,  soll  man  über  die 
Gefäße,  welche  bei  der  Tracheotomie  verletzt  werden  können,  orientiert  sein. 

Die  Arteria  cricothyreoidea  kann  bei  hoher  Tracheotomie  leicht  verletzt 
werden,  blutet  aber  in  der  Regel  nicht  bedeutend.  Beim  Ablösen  des  Isthmus  kommt 
es  nicht  selten  zu  Verletzungen  desselben  und  zu  Blutung  aus  Asten  der  Art.  thy- 
reoidea  superior. 

Bei  Kindern  ist  die  Arteria  anoiiyma  zu  beachten  ,  welche  sehr  häufig  ober- 
halb des  (»beren  Sternalrandes  von  links  nach  reclits  über  die  Trachea  schräg 
verläuft;  bei  P>wachscnen  liegt  sie  stets  tiefer,  hinter  dem  Sternuni.  Außer  der 
Anouyma  ist  unter  normalen  Verhältnissen  im  (yebict  der  unteren  Tracheotomie  kein 
arterielles  (iefäß  in  (iefahr;  ausgenommen  sind  die  sehr  seltenen  Gefäßanomalien, 
von  denen  das  Vorkommen  einer  vom  Aortenbogen  entspringenden  und  nach  auf- 
wärt« zur  Schilddrüse  ziehenden  Arterie  (Art.  thyreoidea  ima)  erwähnt  zu  werden 
verdient. 

Venöse  Gefäße  finden  sich  sowohl  in  der  subkutanen  als  auch  in  den  tieferen 
Schichten  ziemlich  reichlich,  meist  als  längsverlaufende  Stränge,  welche  zuweilen 
durch  quere  Anastomosen  kommunizieren  und  als  Venae  subcutaneae  colli  anteriores, 
Vena  mediana  colli  und  als  Plexus  thyrcoideus  impar  bekannt  sind.  Bei  hochgradiger 
Stenose  erscheinen  sie  als  dunkelblaue,  strotzend  gefüllte  Stränge  und  können  zu- 
weilen zu  recht  heftigen  Blutungen  Anlaß  geben;  doch  hört  eine  venöse  Blutung 
häufig  spontan  auf,  sobald  die  Luftröhre  eröffnet  ist,  weil  der  intrathorazische  Druck 
rasch  sinkt. 

Indikationen  und  Technik  der  Tracheotomie.  Die  ver- 
schiedenen Arten  von  Kehlkopf-  und  Luftröhrenstenosen,  welche  oben 
(S.  574)  aufgezählt  wurden ,  also  die  Verletzungen  und  Fremdkörper, 
die  entzündlichen  und  geschwungen  Krankheitsprozesse,  die  spezi- 
fischen Erkrankungen  (Tuberkulose,  Syphilis,  Sklerom  etc.),  die  Neubil- 
dungen ,  Neurosen ,  die  Kompressions-  und  Narbenstenosen  stellen  das 
Hauptkontingent  für  die  Tracheotomie.  Als  Präliminaroperation  wird  sie 
ausgeführt  vor  der  Pharyngotomie,  Laryngotomie,  Larynxexstirpation 
und  ähnlichen  Eingriffen.  Endlich  wäre  noch  zu  erwähnen  die  bei 
Asphyktischen  oder  Narkotisierten  zur  Einleitung  der  künstlichen  Atmung 
oder  zur  Entfernung  von  aspiriertem  Sekret,  Blut  oder  Mageninhalt 
ausgeführte  Tracheotomie. 

Von  den  Vorbereitungen  zur  Tracheotomie  seien  die  wichtigsten  genannt.  Das 
Instrumentarium  soll  so  einfach  als  mciglich  sein  und  außer  mehreren  Spen-pinzetten 
nur  das  Notwendigste  enthalten,  die  Kanüle,  einige  Haken,  anatomische  Pinzetten, 
Messer  und  Schere  und  ein  Dilatatoriuni.  Im  äußersten  Notfalle  reicht  man  mit 
Messer,  Katheter  und  etwa  noch  mit  einem  Dilatatorium  vollständig  aus,  wenig- 
«tens  provisorisch. 

Wenn  irgend  miiglich ,  wird  man  dem  Kranken  überflüssige  Schmerzen  er- 
sparen. Gegen  die  Narkose  sind  vielfache  Bedenken  geäußert  worden,  wohl  teilweise 
mit  Unrecht;  denn  sehr  häufig  sieht  man  selbst  bei  hochgradiger  Stenose  die  Atmung 
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so^r  ruhiiirpr  werdeu,  sobald  der  Kranke  narkoti^iort  ist»    und  die  Operation  »elhit 
wird  wesentlich  erleichtcxt»  wemi  der  Kranke  mhifT  bleibte  Doch  kann  man  injmerhinj 
uuch  durch  t^or^fülti^r  auslief rdirte  Loknlariiisiliesie  itiit  17i>il?<^r  Kokainlöhiinj?  oder  u:ic 
der  .Vf/i/nc/r sehen   Methode   die  Sehmerzeii   mif  (»in  Minimum    reduzieren»    Ist  schoii^ 
Bttirke  Knljlenüiiureint*>xikiitifui  uiier  ^sir  Asphyxie  ein^etreteti ,  dann  darf  man  wähl 
keine  Zeit  vcrliereu  mit  der  AiiJisthesierung,  olie  ühriircns  tr:in/  zweckh>i>  wäre» 

Sehr  wichtig  ist  (he  Lüi^eruni?  liei^  rntienten.  Damit  der  Ilautseliiiitt  iin>j?lieh<t 
genau  median  an«^eIe|!J:t  werde,  ifit  es  notwendig»  den  Kopf  derart  zu  fixieren,  daß  er , 
weder  tuieh  der  Seite  lyrpuei^t    noeh    jredrelit  ist;    da^rejirfn    wird   durch  starke  KftckH 
Wiirtsheuj^unj^  des  Kopfes ,    welehe   man  am  besten  durch  Eiiiiichieben  eines  Ki^ttentl 
oder  einer  Holle  unter  die  Schulter  bi»wcrkstelligt^  die  Operation  wesentlich  erleich- 
tert, freilich  auch  oft  die  Stenose  «'e^tci^ert. 

Bevor  man  den  I  laut  seh  iiitt  aide  gl,  ist  eine  genaue  Orientierung  durch  Ab- 
tasteu  rlcH  Halses  dringend  zu  empfehlen.  Das  starke  Vorsprinitreü  des  uDten*n  Hio^- 
knorpelnimies  enmt Irrlicht  fast  immer,  die  Grenze  Äwii^chen  Kehlkopf  und  Lnftröhns 
festzustellen;  nur  hei  sehr  jirroliem  Isthmus,  hei  Struma,  Lymphdrühensch wellung,  h«»i 
Auftreihuniür  der  Knorpel  iufoljL'e  von  l*erichondritis  oder  von  Durchwuehern  einer 
Neubildung  ist  der  mitere  Hinfjknorpelraud  schwer  oder  i?ar  nicht  zu  finden.  Man 
kann  sich  im  td)ri]tren  an  das  Ligamentum  eoiüeum  oder  an  das  besondere  hei 
Männern  stark  vorspringende  Pomnni   Adanii  zwecks  Orientierung  halten. 

X>ie  Entscheidnni:,  oh  tlie  obere  oder  die  untere  Tracheotomie  gemacht  wc^^e 
soll«  wird  oft  viin  zablreichen  meist  lokalen  Verhältnissen,  welche  hier  nicht  tiäliQ 
zu  erörtern  sind,  l>eeinfhilit.  Man  hat  vor  iilhm  daran  festzuiialten,  daß  l»ei  Er*' 
wacbsenen  die  obere  Tracheotomie  technisch  leichter  inid  rascher  durch fidirhai'  i*t. 
bei  Kindern  dapegen  umgekehrt  die  untere  Tracheotomie  ^ireni^or  Schwierigkeiten  l>e» 
i"eitet.  Dfiraiis  folgt,  daß  man  liei  KruachseiuMi  nicht  ohne  besondero  OHhrde  die 
untere  Tracheotomie,  bei  Kindern  dagepen  regelmäßig  letztere  und  nur  gani  aus^- 
oahmsweise  die  obere  ausfßhtön  wird* 

Der    Haütschnitt   moü    miodestens    4  cw    lang    und,    wie    schon 
erwähnt,    möglichst  median    geführt  werden;    ein  läßi^erer  Schnitt  er- 
leichtert die  Operation  wesentlich  und  ist  daher  vorzuziehen.  Er  soll  so 
situiert  sein,  daß  der  zu  eröffnende  Luftröhrenahschnitt  annähernd  inj 
die  Mitte  fällt  und  reicht  demnach  f(ir  die  Tracheot.  sup,  vom  Lig.  cou 
bis  über  den  Isthmus  herab,  für  die  Traeheot.  inf.  vom  oberen  Rande  de 
Isthmus  bis  nahe  ans  Sternuni  oder  selbst  über  den  Steroalrand  herab,^ 

Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  des  Unterhautzell«^^ewebes  liegt 
die  ziemlieh  straffe  oberflächliche  Faszie  vor,  welche  der  Länge  nach 
am  besten  zwischen  zwei  Pinzetten  scharf  durchtrennt  wird,  u.  zw.  in 
der  ganzen  Ll^nge  des  liautschnittes. 

Die  nun  freiliegenden  langen  Halsmuskeln  durchtrennt  man  stumpf, 
u.  zw.  wenn  möglich  in  der  Mittellinie  (Linea  alba),  wo  die  Muskeln 
heider  Seiten  sich  berühren. 

Für  die  obere  Tracheotomie  ist  nun  folgendes  zu  beachten: 
Sobald  die  Muskeln  durchtrennt  sind,  erscheint  der  Isthmus  der  Schild- 
drüse, der  wohl  nur  äußerst  selten  einen  Teil  der  Trachea  frei  läLit, 
sondern  in  der  Re^^el  diese  und  oft  noch  einen  Teil  des  Ringknorpels 
bedeckt  Wenn  jegliche  Blutung  gestillt  ist,  geht  man  daran,  die 
Trachea  freizulegen.  Zu  diesem  Zwecke  wird  knapp  über  dem  oberen 
Rand  des  Isthmus  das  Aufhängeband  des  letzteren  durchtrenot,  bis  der 
Ringknorpel  nackt  vorliegt.  Nun  unterminiert  man  von  dieser  Lücke 
aus  retrofaszial  den  Isthmus  nach  abwärts  so  lange,  bis  zwei  oder  drei 
Tracheairinge  bloliüegen.  Das  Abpräparieren  des  Isthmus  muli  jedoch 
mit  stumpfen  Instrumenten  geschehen»  nur  wenn  sich  seitlich  die 
Faszie  sehr  stark  spannt,  kann  man  sie  zwischen  zwei  Sperrpinzetten 
ein  wenig  einschneiden.  Nun  zieht  man  mit  einem  breiten  stumpfen 
Haken  (Spatelhaken)  den  Isthmus  stark  nach  abwärts,  jedoch  ist  jede 
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Verletzong  des  Isthmus  selbst  nach  Tanlichkeit  zu  vermeideu.  Ist  ein 
hinreichend  großes  Stück  der  Trachea  vom  Isthmus  befreit,  dann  folgt 
der  letzte  Akt  der  Tracheotomie,  die  Eröffnung  der  Trachea. 

Für  die  untere  Tracheotomie  gilt  ungefähr  folgendes:  Der  Haut- 
schnitt ist  in  der  Regel  weiter  unten  am  Halse  angelegt  und  verläuft 
bis  zum  Stemum  oder  noch  darüber  hinaus.  Nach  Durchtrennung  der 
oberflächlichen  Faszie  (scharf)  und  der  Muskeln  (stumpf)  gelangt  man 
neuerlich  auf  ein  sehr  derbes  Faszienblatt,  welches  zwischen  zwei  Pin- 
zetten vorsichtig  durchschnitten  wird.  Zwischen  dieser  Faszie  und  der 
Trachea  liegt  aber  noch  ein  ziemlich  breiter  Raum,  der  mit  lockerem 
Zellgewebe  und  mit  Venen  ausgefüllt  ist.  Unter  möglichster  Vermeidung 
der  Gefäße  (bei  Kindern  Achtung  auf  die  Anonyma !)  geht  man  durch 
diesen  Raum  hindurch,  während  der  Isthmus  stark  nach  oben  gezogen 
wird,  bis  die  Trachea  freiliegt. 

Sowohl  bei  der  oberen  wie  bei  der  unteren  Tracheotomie  sollten 
die  Regeln  nicht  vernachlässigt  werden: 

1.  nur  stumpfe  Haken  zum  Weghalten  der  Weichteile  und  des 
Isthmus  zu  verwenden, 

2.  die  Trachea  am  obersten  Punkte  der  zu  eröffnenden  Partie 
mit  einem  einzinkigen  spitzen  Häkchen  zu  fixieren  und  endlieh 

Fiff.  243. 


Dilataiorinra  für  die  Trachea. 

3.  die  Eröffnung  nicht  früher  vorzunehmen,  ehe  nicht  die  Trachea 
von  allen  verschieblichen  Weichteilen  befreit  ist  und  wirklich  nackt 
vorliegt. 

Die  Eröffnung  der  Trachea  geschieht  nun  in  der  Weise,  daß  ein 
spitzes  Messer  am  untersten  Punkte  eingestochen,  worauf  man  die 
Trachea  senkrecht  von  unten  nach  oben  bis  zu  dem  spitzen  Häk- 
chen, welches  die  Luftröhre  fixiert,  durchschneidet. 

Um  die  Kanüle  durch  den  Schlitz  einführen  zu  können,  erweitert 
man  letzteren  entweder  mit  einem  Dilatatorium  (Fig.  243)  oder  indem 
man  die  Ränder  mit  zwei  spitzen  Häkchen  auseinanderzieht. 

Schon  durch  das  spitze  Messer,  weit  mehr  aber  durch  die  eingeführte 
Kanüle  wird  an  der  Trachealschleirahaut  ein  starker  Reiz  ausgelöst, 
der  sich  in  überaus  heftigen,  krampfhaften  Hustenstößen  äußert.  Die 
Luft  streicht  durch  den  Trachealschlitz  oder  durch  die  Kanüle  mit 
zischendem  Geräusch  und  infolge  der  Hustenstöße  wird  Sekret,  meist 
mit  Blut  untermischt,  mit  großer  Wucht  herausgeschleudert 

Bei  Kranken  mit  Stenose  entsteht  nach  den  ersten  Hustenstößen 
infolge  der  plötzlichen  und  ausgiebigen  Sauerstoffzufuhr  eine  Atem- 
pause (die  sogenannte  Apnoe),  welche  den  Uneingeweihten  verblüffen 
könnte,  wenn  nicht  das  gute  Aussehen  des  Kranken  jede  Befürchtung 
ausschließen  würde.  Die  Apnoe  dauert  verschieden  lange  und  wird  in 
den  meisten  Fällen  schließlich  von  neuerlichem  Husten  abgelöst. 
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Der  Operateur  hat  noo  dafür  zu  sorgen,  daC'  sowohl  die  Kanüle  ] 
als  die  Wunde  gut  versorgt  werden.  Erstere  bindet  man  mit  BäDdernj 
über  dem  Hals  fest  Die  Wunde  wird  zum  letztenmal  kontrolliert,  ob 
sie  nirgends  blutet  und  sodann  durch  Tamponade  und  Hautnaht  ver- 
sorgt Dringend  zu  empfehlen  ist  die  Einführung  eines  Gazestreifens 
zwischen  der  Kanüle  und  dem  abgelösten  Isthmus,  Weniger  wichtig  und 
häufig  entbehrlich  ist  die  Tamponade  oberhalb  der  Kanüle.  Der  übrige 
Teil  der  Hautwunde  wird  durch  Knopfnähte  geschlossen.  Nur  aus- 
nahmsweise wird  man  die  Wunde  ganz  offen  behandeln,  wenn  etwa 
der  Verdacht  einer  Infektion  der  Wunde  oder  einer  Nachblutungs- 
gefahr  besteht;  in  diesem  Falle  mu(i  die  ganze  Wunde  tamponiert 
werden.  Die  Kanüle  wird  unter  allen  Umständen  mit  Gaze  unter- 
polstert. 

Üble  Zufälle  bei  der  Operation  sind  zum  Glück  recht  selten. 
Nur  die  relativ  häufigeren  und  wichtigeren  seien  hier  angeführt. 

Daß  jnnii  an  lier  Trailiea  vnriicikommt  und  den  Oesoplia^ais  ernffuet,  ist  wohl 
schon  vor^ekonmien,   läßt  sich  ahcr  leicht  venncideii,  wenn  mni\  sich  jjenau    in    dtr 
Mitte  hiik.    Bei  Strumen  jedoeli  kauii  die  Trachea  s^eitlicli  verlagert  s^ein;  daher  ist 
e«  vun  prcißeiii  Vorteil,  mit  dem  Finger  die  Tracliea  öfters  nhzntasten.  Während  der 
Dperatinn  kann  die  Ülutnn^  recht  störend  sein    Ül>er  die 
Flg. 344.  CTeffißverhriltuisse    mt    schon    früher    fresprochen    worden, 

^^  Wer  den  arteriellen  Gefäßen  ganz  ausweicht,  ebenso  den 

^H^^         länfsverlaiifendcri  Venen,    die  querverlanfenden  Äon^fältig' ^ 
^ft^^H^     lilEfiert    nnd  jede  Verletzuni^  des  Schilddrusenist hiuus  ver* 
^^^^^H^^M     meidet,  der  wird  nicht  leiclit  von  einer  stärkeren  Blutung 
jI^^^^^^^^H     nl>orraseht  werden.  Unter  schwierig"en  Verhiiltnisseü  koiuien 
^^^r^        ^^^S     natürlich   auch   hei   ^roOer  Vorsicht    Bhitanjpen   eiiitnrteu, 
f^^  Solange    dii*  Tnichea    noch    nicht    eröffnet    ist    und    der  | 

l ^  Patient  mich  halhwei,'!^  ^\\\  atmet,    ist  eine  Blutuiiff  nicht  , 

Im  ^fcfüiirlicii.   weil  man  ja  das  lilutende  (iefäÖ  aufsuchen  iiitd  \ 

f  S  nnterliinden  kann  und  weil  das  FSlut  nicht  in  die  TmcheÄ  j 

I^V  kommt.  Uiian^'cnehmer  ist  die  Blntuntr    dann,    wenn   di#  ] 

Lnftridire  schon  eröffnet  ist,  andrerseits  wieder,  wean  dii)  | 
Atnuintr  schon  so  schlecht  ist^  tlaÜ    für  eine  exakte  Blut* 
stilliu*if    keine  Zeit    mehr   Ideiht,  In  letictereui  Falle  muß 
man  uotijjenfalls  die  blutende  Stelle  komprinuereru    um    nur    rasch  die  Trachea  er- 
idfuen  zu  können,  unil  erse  nachträglich  unterbinden.    Manche   venöse  Hlutunjr  hört 
nach  Eröffnung  der  Tnichea  spontan    aut    Ibui    die  Blutung'    al>er  nicht  auf.  ndcr  i 
heginnt  eine  neue  nach   r.niffnnnj,;'  dt-r  Tracheri,   dtinn  muü  verhindert    weitien,    dftft  < 
das  Blut  in  dieTmchea  hineingelangt.   Durch  Ciazetupfer,  welche  ujau  um  die  KfuittJo  ' 
herum  anpreßt  oder  durch  Audrücken  der  Trachea  an    die  Kanüle    lüßt    sich    meiKt 
abhelfen.  (Größere  Blut nientren,  welche  ItereitH  in  die  Trachi'a  trelan^rt  sind  und  welche 
der  Fatient  nicht  mehr  aushusten  karui^  nUissea  ualürücli  ausf^'t^sau^t  werden. 

Als  ein  weiterer  Zufall  bei  der  Tniehi^otomie  uurde  auch  die  AhlöjjiinjBr  der 
Schleindiant  hezeichnet.  Ah^^eselieti  von  dem  seltenen  FaJb^,  daß  die  Scideimhaut  schon 
vorher  ab^eliobea  war,  etua  durch  rerichondritis»  kann  num  fO^lich  behaupten,  daÜ 
dieser  Zufall  nicht  leicht  denkbar  ist>  iinil>esondere  wenn  die  Trachea  ^ut  mit  einem 
Hükehen  fixiert  wird. 

Von  großer  Wichtigkeit  ist  die  Frage,  wekhe  Kanüle  man 
wählen  soll. 

Für  die  Mehrzahl  aller  gewöhnlichen  unkoTnplizierten  Fälle  kfunmt  man  mit 
der  L«^rschen  KajiCde  (Fig,  244)  aus.  Auch  eine  der  Zt/crscheu  vollkommen  gleiche, 
nur  siehfctrmig'  durebbichiTte  KauUle  bewilhrt  sich  sehr  ß"ut.  Im  übrigen  muß  man 
natürlich  den  jeweihj^-eu  Verhsiltnisseu  ReehDuuiL'  trafen.  Beispielsweise  ist  für  die 
untere  Tracbeotomie  eine  Llnirere  Kanüle  n^twendisi  wie  für  die  obere;  uuch  für  die 
obere  Tnichentomie  ist  eine  iJiuitrere  Kauille  erforderlich,  wenn  die  Weichteile  stark 
jyfescliw<dlen  sind  oder  wenn  eine  ^rroße  Schilddrtlse  vorhand(Mi  ist.  Sitstt  die  Steno«© 
unterhalb   der   rracheotomiewuude,   so   braucht    mau    lange,   big   unter    die  Stenc*i© 
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reichende,  biegsame  Kanülen;  am  gebräuchlichsten  sind  die  König^che  Spiralkanüle 
(Fig.  345)  und  die  Kanüle  nach  Bruna. 

Bezüglich  der  Dicke  des  Kanülenrohres  Tväre  noch  zu  erwähnen,  daß 
dickere  Kanülen  zweckmäßiger  sind;  daher  wählt  man  dem  Lebensalter  ent- 
sprechend eine  Kanüle,  welche  das  Tracheallumen  möglichst  ausfüllt,  aber  noch 
leicht  einführbar  ist 

Die  Kanüle  soll  aus  Metall  sein,  das  innere,  in  der  Trachea  liegende  Ende, 
ebenso  ein  etwaiges  Kanülenfenster  müssen  glatte,  gut  abgerundete  Rtoder  besitzen. 

Nachbehandlung.  Jeder  tracheotomierte  Kranke  braucht  in 
der  ersten  Zeit  eine  ständige  Überwachung,  wenn  schon  nicht  vom 
Arzte,  so  doch  von  einer  geschulten  Warteperson. 

Die  Kanüle  muß  so  befestigt  sein,  daß  sie  nicht  allzu  beweglich  ist  und  da- 
durch die  Wimde  und  die  Tracheaischleimhaut  reizt,  darf  aber  andrerseits  auch  nicht 
zu  fest  gebunden   sein.    Aus    dem  Umstände,    daß    die  Luft    ohne  Umweg  direkt  in 

die  Luftröhre  gelangt,  ergibt  sich  in  der  Regel  Aus- 
trocknung der  Trachealschleimhaut  und  häufige  Ver- 
stopfung der  Kanüle  mit  eingetrocknetem  Sekret.  Es 
ist  daher  ungemein  wichtig,  die  Zimmerluft  kontinuier- 
lich recht  feucht  zu  erhalten  und  die  innere  Kanüle 
öfter  zu  wechseln,  um  sie  reinigen  zu  können. 

Der  erste  Kanülenwechsel  wird  erst 
mehrere  Tage  nach  der  Operation,  frühestens 
nach  zwei  Tagen  vorgenommen.  Es  ist  uner- 
läßlich, eine  zweite  Kanüle  vorrätig  zu  haben, 
welche  sofort  nach  Entfernung  der  ersten 
Kanüle  eingelegt  werden  muß,  weil  sich  sonst 
in  wenigen  Minuten  der  Wundkanal  verschließt. 
Stößt  man  beim  Einführen  auf  Hindernisse, 
so  bedient  man  sich  des  Dilatators  oder  läßt 
die  Wunde  mit  Häkchen  auseinanderhalten. 

Beim  ersten  Kanülenwechsel  entfernt  man 
in  der  Regel,  wenn  die  Wunde  nichts  Besonderes 
zeigt ,  die  Tamponade ,  am  sechsten  Tage  un- 
gefähr die  Nähte. 

Auch  in  der  Nachbehandlung  können  noch 
mißliche  Zufälle  und  Folgen  sich  einstellen, 
welche  zum  Teil  recht  schwerwiegend  sind. 

Wundinfektion  kommt,  trotzdem  ein  streng 
aseptisches  Vorgehen  hei  der  Operation  nahezu  un- 
durchführbar ist,  relativ  selten  vor,  ausjcrenommen  bei 
Diphtherie.  Ein  ('bergreifen  der  diphtheritisclien  Ent- 
zündung auf  die  Tracheotomiewunde  gibt  sich  zu  erkennen  durch  Schwelhing  und 
Riitung  der  Wundränder,  welche  ül)erdies  mit  einem  weilicn  oder  grauweißen  Belage 
überzogen  sind.  Diese  Veränderungen  können  sich  wieder  vollständig  zurückbilden; 
zuweilen  jedoch  greift  die  Entzündung  weiter  und  führt  zu  jauchigem  Zerfall  der 
Wunde,  zu  Knorpelnekrose,  Mediastinitis.  Andere  Infektionen  sind  weit  seltener;  sie 
äußern  sich  als  Rötung  und  Schwellunjx  der  Wundränder,  Nahteiterungen,  eitrige 
Wundsekretion,  umschriel)ene  Knorpelnekrose  und  Abszeßbildung,  bewahren  also  fast 
durchwegs  ihren  lokalen  Charakter  und  schreiten  nur  höchst  selten  aufs  Mediasti- 
num fort. 

Emphysem  des  Unterhautzellgewebes  sieht  man  nach  Tracheotomie  nicht 
selten  entstehen.  Als  Ursachen  hierfür  sind  starker  Husten,  Verstopfung  der  Kanüle, 
Herausgleiten  derselben  aus  der  Trachea  u.  a.  verantwortlich  zu  machen.  In  geringen 
Ciraden  bleibt  das  Emphysem  auf  den  Hals  beschränkt,  in  den  höchsten  Graden 
dagegen  breitet  es  sich  in  kurzer  Zeit  über  Kopf.  Hals  und  über  die  ganze  Vorder- 
seite des  Stammes  aus.  Schwerere  Folgen  hat  das  Emphysem  wohl  niemals,  viel- 
mehr geht  e»  in  der  Regel  wieder  spurlos  zurück. 
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Ein  hwhst  fatales  Ereignis    ist  der  Dt*k  iibitui^  in    der  Trachea,   der  dti 
den    Druck    der    Kimüfc    entsteht.     lYiulisponiert    hierzu    siod    vor    alkm    Kiude 
schwäiehliehe,    aniimipehe    iiiid    s^ehr    heninterg'ekommeiie    Kranke,    ferner    Kratikl 
mit  tieft^itzeiuler  Stenose  infolg^e  von  Stiiniia,  Aneurj'sma,  Tumoren,  wenn  die  Kiuiö 
in  der  vereiii?crtt>u  Paitie  der  Luftröhre  lie^t    Außer   diesen  priidi  spionieren  den  Mfl 
meiitm  ist  i/ew^lirdich  eine  schlecht  sitzenile   oder  schlecht   konstruierte,  scharf n« 
diiije  KotjjUe  schuUh  Am  häufii^sten  ist  der  I>ekidntüs  an  der  vorderen  Trachealnaod 
erzpuß^l    durch    dos  freie  Ende   der  Kainllle.    Sehmerzen,  Fiel»er,  Idutig  gefärbte  Hjt«j 
pektiinition,  ju  selhiJt  stärkere  Bbitun^^eii  sind  die  Erseheinunfren.  \>clche  auf  Dekuliilq 
Idüdeiiten.  Hilnfig  kunu  man  nocli  lini  schweren  Folgen   vorheugoiu  wenn  man  rechl« 
zeitig  eine  geeignetere  Kaniile  wühlt.  Von  grnöeni  \  orteil  i*t  zuweilen   das  Einl   /  * 
einer  etwiis  kürzeren  oder,  wenn  d[idurrh  die  Atmung  behindert  ist,  einer  liii.j 
Kanüle  als  die  ursprüngliche  war.  Auch  Kanülen,  welehe  sieh  gegen  dai*  Enile  za^tt- 
schmalern  (Orrsituif),  hewülnen  sieh  znweih^n   recht   gut.     Im    äußersten  Falle    muß 
man  zu  biegsamen  Kanülen  oder  zu  einem  Ihniinrohr  seine  Zuflucht  nehmen. 

Blutnngen  können  jetlerzeit  nach  der  Trachet>tonrie  auftreten.  Als  rr^achen 
sind  Abgang  einer  Ligatur,  Vereiterung  und  Ahstuliung  eines  Thrombus,  Dekultitu;, 
Arrosion  eines  Gefäßes  /.u  nennen,    lihitungen   aus   kleineren  Gefäßen   sind    wohl 
zuweilen  recht  unangenelini  und,   wenn  das  Blut  in  die  Trachea  gelaugt,  nicht  gani 
unbedenklich.    Doch  sintl  s^ie  relativ  leicht    und  sicher  zu  stillen.  Gewöhnlich    ban- 
delt es  sich  um  lihitnngen  ans  den  llnlsvenen  oder  aus  der  Schildilrtise.  Findet  mnn^ 
diys  blutende  Getäß ,    so    kann    man    die  Ligatur  versuchen,   im   übrigen   wird 
durch  Tamp(tuade   (Anpressen   von  tlotloforaigaze    an    die    blutende  Stelle)    am    wa 
faehsten    und    raschesten    zum    Ziele  kommen;    gegen    das    [lineinrinnen    des  ßhtta 
in  die  Truchea    schüt/t  am  hesten  die  Tamponkanfile  von  Trendthnhurg,  doch  wir 
man    sehen  in  die  Lage  kommen,  sie  anzuwenden.   Weit  folgenschwerer,  in  der  Keg« 
sogar  tödlich  verlaufen  die  Blutungen  ans  größeren  Gefäßen.    Solche  schwere  BW 
tungen    werden     gewöhnlich    durch    Arrosion    oder    durch  Wandnekrose    eine*    Ge-* 
fiiies    her^orgen»fen.    Am  häufigsten  erscheint    die  Arteria  anonynja  betroffen,  weil 
seltener  die  Karotis,   die   Arteria   thpeoidea.  die   Vena   anonxma  oder  Vena  jugo 
laris.    Diese  Hiluiorrhagien    treten  in  der  Regel  plötzlich  auf  inul  enden  fast  inime 
letal;  die  Ärztliche  Hilfe  ist  tlageg^en  ohnmächtig,  kommt  auch  meist  zu  spät. 

G  r  a  n  u  1  a  t  i  o  n  s-  und  N  a  r  b  e  n  b  i  1  d  u  n  g  sintl  recht  unangenehme  Folgen  de 
Track eotoniie.  weil  sie  das  Decauulenient  erschweren.  Geschwüre,  l»ekuhitus,  Reizun 
durcii  tli(*  Kanüle  und  wahrscheinlich  noch  andere  um*  unbekannte  l'rsi»chen  sio3 
hierfür  verantwortbrli  zu  machen.  IHe  Granubtioneu  sitzen  gewöiudich  Qber  der* 
Tracheotomieoffnunij,  entweder  nur  an  der  vorderen  Wand  oder  in  der  gaw^en 
Zirkumferenz;  sie  werden  etwas  häufiger  nach  der  oberen  Tracheotomio.  geltt?n»*r 
nach  der  unteren  beobachtet.  EiJi  sicheres  Mittel,  um  tlas  Eintreten  dieses  FoljTf^- 
zu8taudes  zu  verhüten,  ffilit  es  nicht;  es  empfiehlt  sich  nur,  möglichst  frtlhjeeitig  tM 
dekauOlieren.  Bezüglich  der  Behandlung  der  Granulationg-  und  Narhenstenoaen  sei 
auf  S,  677  verwiesen. 

Decanulement,  Die  gänzliche  Entfernung  der  Kaotlle  wird  je 
früher  desto  besser  vorgenommen.  Sobald  die  Stenose  soweit  jcurüci- 
gegangen  ist ,  daU  die  Lichtung  des  Lnftrohres  annähernd  normale 
Weite  erreicht  hat,  wird  man  nicht  ;!Ögern,  durch  Weglassen  der  Ka- 
nüle den  normalen  Atmungsvorgang  wieder  herzustellen.  Eine  for1ge-j 
setzte  genaue  Kontrolle,  sei  es  durch  laryngoskopische  Untersuchun| 
oder  auf  andere  Weise,  wird  am  ehesten  ermöglichen,  den  richtige!] 
Zeitpunkt  zu  erkennen,  wann  das  Decanulement  erfolgen  kann. 

Kin  recht  einfaehein  Mittel,  die  Weite  iles  Luftröhre?*  zu  prüfen  uuil  prob« 
weise  den  nornialeu  Atnuingsvortrau^;  lierzustellen,  h4'steht  ira  Einlegen  einer  >refea-^ 
Sterten  Kaniüe.  welche  mit  einem  Kork-  oder  Gummipfn^pfeu  verschlossen  ^ir" 
Dieses  Mittel  sollte  in  keinem  Falle  versäumt  werden,  wenn  die  Zulüssigkeit  dt 
DecJinulemeuts  nur  einim-rmaüen  in  Zweifel  steht.  Denn  durch  vorzeitigem  Eutfen»en 
der  Kanüle  kann  man  recht  unangenehme  Folgen  lierauf beschworen,  wührend  m^n 
durch  Anwendunjf  der  gefensterten  nnd  zugestopften  Kanäle  einen  Zt»st;ind  schafft, 
der  dem  Decanulement  un^^eführ  gleiehkoniml»  jedoch  vom  Kranken  selbst  ilmilL 
Herausziehen  des  I*fropfens4  jederzeit  korrigiert  werden  kann.  Zu  dem  gleichen  Zwecke 
werdeu  auch  kurze  Kanülen  verwundet,  welche  nur  so  lang  f^ind  wie  ilcr  Tnieheo- 
tomiekanal. 
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Das  Decanulement  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  daß  man  die 
Kanüle  wegnimmt  und  die  Tracheotomieöffnung  mit  einem  Deckverband 
yerschließt  Schon  nach  kurzer  Zeit  wird  man  finden,  daß  die  Öffnung 
8ich  ganz  oder  doch  zum  größten  Teile  zusammengezogen  hat.  Eine 
frische  oder  nur  einige  Wochen  alte  Tracheotomiefistel  verklebt  in  der 
Regel  spontan ,  ältere,  insbesondere  mit  Epidermis  überkleidete  Fisteln 
aber  bleiben  bestehen  und  erfordern  ein  weiteres  Eingreifen  (siehe 
S.  581). 

Sehr  häufig  hat  man  mit  Schwierigkeiten  zu  kämpfen,  indem  das 
Decanulement  von  vornherein  unmöglich  ist,  oder  indem  nachträglich 
neuerlich  tracheotomiert  werden  muß.  Für  das  erschwerte  Decanule- 
ment kommen  die  verschiedensten  Ursachen  in  Betracht:  Abgesehen 
davon,  daß  der  eigentliche  Erankheitsprozeß  noch  nicht  abgelaufen  ist, 
können  Granulations-  und  Narbenbildung,  Verbiegungen  der  Tracheal- 
wände,  Einstülpung  der  Ränder  der  Tracheotomieöffnung,  Dislokation 
einzelner  Weichteil-  oder  Knorpelpartien,  Erschlaffung  der  vorderen  Tra- 
chealwand  infolge  vorhergegangener  ausgedehnter  Knorpelnekrose  die 
Veranlassung  sein.  Mit  Entfernung  prominenter  Knorpel-  oder  Weich- 
teilstücke, mit  Auskratzen  von  Granulationen,  mit  Bougieren  wird  man 
sich  in  vielen  Fällen  behelfen  können.  Im  übrigen  sei  auf  die  Kapitel 
über  „Stenosen'^  und  ^^Fisteln''  hingewiesen. 

Tamponade  der  Trachea.  Als  solche  bezeichnet  man  den  Ab- 
schluß der  Trachea  durch  geeignete  Kanülen,  um  die  tieferen  Luftwege, 
besonders  die  Lungen  vor  dem  Einfließen  von  Blut  zu  schützen.  Die 
Tamponade  wird  hauptsächlich  bei  stärkeren  Blutungen  des  Kehlkopfes 
oder  der  Trachea,  bei  Blutungen  nach  Tracheotomie  und  prophylaktisch 
bei  Laryngotomie,  Larynxexstirpation,  Pharyngotomie,  gegebenenfalls  auch 
bei  anderen  Operationen,  welche  mit  Gefahr  der  Blutaspiration  ver- 
bunden sind,  ausgeführt.  Die  Tracheotomie  ist  natürlich  die  unerläß- 
liche Vorbedingung  für  die  Tamponade,  d.  h.  wenn  der  Kranke  nicht 
schon  tracheotomiert  ist,  so  muß  die  Tracheotomie  eigens  für  diesen 
Zweck  gemacht  werden. 

Für  die  Tamponade  eignet  sich  am  besten  die  Tamponkanüle  von 
Trmdelenburg  (Fig.  246) ;  sie  ist  ziemlich  allgemein  im  Gebrauch.  An  dem 
trachealen  Teil  einer  kreisförmig  gekrümmten  Kanüle  ist  ein  Gummi- 
ballon befestigt,  welcher  von  außen  her  mit  Luft  angepumpt  wird,  so- 
bald die  Kanüle  in  der  Trachea  liegt.  Der  Gummiballon  legt  sich 
ringsherum  an  die  Wand  der  Trachea  an  und  verhindert  auf  diese 
Art  das  Herabfließen  von  Blut  oder  Sekret  in  die  tieferen  Luftwege. 
Ist  die  Blutungsgefahr  vorüber,  so  wird  die  Luft  aus  dem  Ballon 
herausgelassen,  die  Kanüle  wird  entfernt  und  durch  eine  gewöhnliche 
ersetzt. 

Beim  Einführen  der  Trendelenburf/üchon  Kanüle  hat  man  darauf  zu  achten. 
daß  der  Gimimiballon  ^anz  kollabiert  ist,  weil  sonst  das  Einführen  sehr  schmerzhaft 
und  sch^sieri^'  ist.  Durch  die  Berührung  des  Gumraihallons  mit  der  Trachealwand 
wird  in  der  Regel  starker  Hustenreiz  ausgelöst,  der  allmählich  wieder  verschwindet. 
Das  Anfüllen  des  Ballons  mit  Luft  nuiß  sehr  vorsichtig  und  exakt  gemacht  werden. 
Der  Ballon  soll  weder  zu  wenig  noch  zu  stark  mit  Luft  gefüllt  sein;  im  ersteren 
Falle  ist  der  Abschluß  nicht  dicht  genug,  was  sich  daraus  erkennen  läßt,  daß  während 
einer  Blutung  blutiges  Sekret  oder  reines  Blut  durch  die  Kanüle  ausgeworfen  wird, 
in  letzterem  Falle,  wenn  der  Ballon  zu  prall  gespannt  ist,  wird  ein  ungewöhnlich 
«tarker  Druck  auf  die  Trachoalwynd  ausgeübt,  die  Patienten  bekommen  übennäßigen 
Hustenreiz  oder  Schmerzgefühl,  bei  fortdauerndem  Druck  kann  sogar  Dekubitus  ent- 
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stehen,  endlich  kajiD  der  Ballon  sich  vor  die  untere  Kaimlenmrtndnnt?  legen  uiid  djr-l 
durch  die  freie  Atmung  gefährden.  Zur  Kontrolle  ist  auöeo  ein  zweitrr,  mit  tlcml 
ersten  kommonizierender  Ballon  :iii  gel  »nicht;  an  d<!mselhen  kann  man  nicht  lih»ö  deaj 
Spannun^Hzustand  kontrollieren,  sondern  wird  sofort  srewahr  werden,  werui  wcir*'Of 
irgend  eines  Manjrels  an  der  Kanüle  die  Luft  aus  dem  inneren  Ballon  entv^eiclit^ 
Die  Anwendnng  der  Taniponkanille  Rill  auf  nii*di(*hst  kurze  Zeit  l>e»chr.inkf  M-in 
(teT\ohnlich  entfernt  man  sie,  sobald  die  BlutunjftJgefahr  vorüber  it*t ,  "'^  ■  '  h^ 
1—3  Stunden;  ein  btnjieres  Liegenlassen  ist  nicht  zweckmäßig  und  nur  in  A 
füllen  statthaft;  denn  durch  zu  langes  Liegenlast;en  kann  unter  rmsländen  l'Li.,.!  ...iä  i 
entstehen. 

mg,  240. 


TAiiipoakbiiiUü  nttch  TVendelrnhury  und  Narkotjil^rTorriehtaag. 

Andere  Tamponkantllen ,   wie   z,  IL  die  Freösehwammkanllle  nach  Hahn^  ssind 
weniger  gehrüuchlicli  wie  die  Tr^mirlenburtßvhe,   Aber  auch  diese,  oder  besser  evi^et^. 
die  prjiliminare  Tradieotoniie   überhaupt  wird  jetzt   nur  mehr  aussuahmsweise  ange-l 
wendet  (vgl  das  bei  den  Kieferopenitioiu/u  8.  364  (iesagt*?). 


Larjugotomie. 

Unter  der  Bezeichnung  Larygotomie  sind  alle  Operationen,  welche 
durch  Spaltung  des  Kehlkopfes  einen  Zugang  in  das  Innere  desselben 
schaffen,  subsumiert.  Man  unterscheidet  verschiedeoe  Unterarten  der 
Laryngotomie,  Je  nachdem  der  Larynx  der  Lringe  nach  oder  quer  er- 
öffnet, in  toto  oder  nur  partiell  gespalten  wird* 

Die  Thyreotomie,  die  Lttngsspaltung  des  Schitdknorpels,  wird 
von  allen  Methoden  am  hilufigsten  ausgeführt. 

Als  Cricotoniie  hejreichnet  man  die  LilDgsspaltuug  des  Ring- 
kuorpels,  als  Thyreocricotomie  die  des  Lig.  conictim:  beide  Ope- 
rationen werden  ziemlich  selten  und  fast  nur  als  Ersatz  für  die  Tra- 
cheotomie  ausgeführt. 
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Die  totale  Laryngotomie,  auch  Laryngofissur  genannt,  be- 
steht in  Dorchtrennung  des  Scbildknorpels ,  des  Lig.  conicum  und 
des  Ringknorpels;  sie  wird  zu  demselben  Zwecke  wie  die  Thyreotomie, 
nur  etwas  seltener,  gemacht 

Querspaltungen  des  Larynx  werden  nur  höchst  selten  ausgeführt.  Die 
Laryngotomia  transversa  nach  Gersuny  (Querspaltung  des  Schildknorpels)  wurde 
wegen  ganz  spezieller  Indikationen  einige  Male  mit  gutem  £rfolg  ausgeführt.  Die  als 
Laryngotomia  suprathyreoidea  bezeichnete  Operation  unterscheidet  sich  nur 
wenig  von  der  Pharyngotomia  subhyoidea  (S.  261),  wird  aber  viel  seltener  an- 
gewendet wie  letztere. 

Indikationen  und  Technik.  Die  Laryngotomie  bat,  wie  schon 
eingangs  erwähnt  wurde,  nur  die  Aufgabe,  das  Kebikopfinnere  zugäng- 
lich zu  machen,  ist  demnach  nur  als  eine  Voroperation  zu  betrachten. 
Was  nach  Erö^ung  des  Kehlkopfes  weiter  zu  geschehen  hat,  richtet 
sich  naturgemäß  nach  dem  speziellen  Fall. 

Als  wichtigste  Indikationen  der  Laryngotomie  sind  folgende  zu  nennen: 

Bösartige  Geschwülste. 

Gutartige  Geschwülste,  welche  wegen  ihrer  Größe  oder  wegen 
sonstiger  Verhältnisse  (Blutung  etc.)  auf  endolaryngealem  Wege  nicht 
entfernt  werden  können  oder  dürfen. 

Fremdkörper:  Für  sie  gilt  dasselbe  wie  für  die  gutartigen  Ge- 
schwülste. 

Gewisse  Larynxstenosen,  vor  allem  die  Narben-  und  Granu- 
lationsstenosen, zuweilen  auch  Stenosen  durch  Rhinosklerom. 

Seit  der  Ausbildung  der  endolaryngealen  Operationstechnik  ist  das  Gebiet  der 
Lar}ngotomie  immer  mehr  eingeengt  worden.  Die  Grenzen  zwischen  beiden  Methoden 
sind  nicht  strikte  vorgezeichnet,  werden  übrigens  von  den  verschiedeneu  Operateuren 
sehr  verschieden  eingehalten.  Man  kann  jedoch  füglich  als  Regel  aufstellen,  daß  die 
Larjngotomie  nur  dann  berechtigt  ist,  wenn  die  Erkrankung,  sei  es  nun  eine  Ge- 
schwulst, eine  Narbenstenose  oder  ein  Fremdkörper,  auf  endolaryngealem  Wege  auch 
von  einem  geschulten  Laryngologen  nicht  zu  beseitigen  ist  oder  wenn  die  endolaryn- 
geale  Operation  irgend  welche  Gefahren  mit  sich  bringt.  Auszunehmen  ist  nur  das 
Karzinom  des  Kehlkopfes,  für  welches  die  endolaryngeale  Operation  überhaupt  nicht 
in  Frage  kommen  sollte. 

Von  den  Vorbereitungen  zur  Operation  müssen  die  Anästhesie, 
die  Tracheotomie  und  die  Tamponade  der  Trachea  speziell  erwähnt  werden* 

In  der  Regel  wird  die  Operation  in  Chloroformnarkose  ausgeführt.  Ausnahms- 
weise läßt  sich  die  Narkose  auch  durch  Lokalanästhesie  ersetzen.  Doch  muß  außer 
der  Hautauästhesie  auch  Anästhesie  der  Kehlkopfschleimhaut  mit  20°/oiger  Kokain- 
lösung erzeugt  werden,  weil  sonst  der  enorme  Hustenreiz  sehr  störend  wirkt. 

Die  Frajre,  ob  man  vor  der  Operation  tracheotomieren  soll  oder  nicht,  ist 
nur  in  bejahendem  Sinne  zu  beantworten.  Es  wurde  zwar  wiederholt  die  Larygo- 
tomie  ohne  präliminare  Tracheotomie  gemacht,  doch  darf  man  dieses  Vorgehen  nicht 
zur  Regel  erheben  und  bestenfalls  nur  auf  besonders  günstige  Fälle  beschränken. 
Sicherer  bleibt  es  immerhin,  wenn  mau  vorher  tracheotomiert.  Betreffs  der  Zeit, 
wann  tracheotomiert  werden  soll,  ob  unmittelbar  vor  der  Laryngotomie  oder  schon 
mehrere  Tage  zuvor,  gehen  die  Ansichten  auseinander.  Verläßlicher  und  sicherer 
ii»t  jedenfalls  der  zweitgenannte  Modus. 

Der  Hauptzweck  der  Tracheotomie  besteht  darin,  daß  das  Einfließen  oder 
Aspirieren  von  Blut  in  die  Trachea  während  der  Operation  verhindert  werde.  Am 
besten  erreicht  man  diesen  Zweck  durch  Tamponade  der  Trachea  mit  der  Trendelen- 
6ur^chen  Tamponkanüle.  Ein  nicht  ganz  vollwertiger  Ersatz  der  Tamponade  ist 
die  Tieflageruug  des  Oberkörpers. 

Der  Hautschuitt  beginnt  dicht  unter  dem  Zungenbein  und  reicht 
bis  zum  Ringknorpel,  bei  totaler  Laryngotomie  noch  über  den  Iling- 
knorpel  herab ;  der  Schnitt  muß  genau  median  geführt  werden  und  soll 
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Haöt  mit  Unterhaetzellgewebe  uod  Fas5:ie  durchtrennen.  Die  langen 
Halsmuskeln  werden  nun  stark  zur  Seite  gezogen,  so  dali  der  vordere 
Rand  des  Hchildknorpels  mit  dem  Lig.  conieom.  eveotoell  auch  der 
Ringknorpel  frei  vorliegen.  Nach  exakter  Blutstitluoi^^  —  meist  werden 
Dur  die  Arteria  cricothyrcoidea  und  kleinere  Venen  verletzt  —  geht 
man  an  die  Eröffnung  des  Kehlkopfes, 

Am  einfachsten  ist  die  Spaltting,  wenn  man  zuerst  mit  einem 
spitzen  Messer  durch  das  Lig,  conicum  einsticht,  durch  diese  Stich- 
offnung  eine  gerade  Schere  zwischen  den  Stimmbändern  nach  aufwärts 
führt  und   den  Schildknorpel  mit   einem  Scherenschlag  durchschneidet. 

Bei  juptMullidKni  rersciiipii  reicht  mau  mit  eiucj  pfwühiilichcu  Schere  voll- 
kommen aus;  hQ'\  iiltereii  Leuten,  iii^ltesnadere  bei  Maiuiprii.  muß  nuiu  oiuc  sturkp 
Schere,  nmiiehuial  tm-pfar  eine  luiftdieiisebere  *>der  eine  Sösre  ven^cndeu,  weil  di'f 
Sehrlinaior[)L4  oft  hoeh^ailii?  verknöchert  hi.  Himdelt  es  sich  danini.  die  vonlert*« 
Stimnihamlansiitze  zu  sclmjien,  so  wird  man  am  besten  tun,  sich  an  die  Inci«iiin 
thyreoidea  zu  hiiJteu»  d.  h.  dotj  Schnitt  gonau  seukrecbt  in  die  Mitte  der  liizi*ur 
zu  führen,  weil  ruau  dadurch  am  •^icbei'sten  die  Insertionsptellen  der  Stimnibänder 
vcrsdioüt.  Dies  ]u\i  hauptsachlieb  liinn  irroß€*n  Wert,  nenn  die  Stimmbänder  voll- 
stündi^'  intakt  sind,  wenn  ulso  eine  Hncksichtnahme  auf  die  spätere  Funktioii^tnchliif- 
kcit  derselben  ^feboten  erscheint. 

Man  kaiiu  den  Sebildküurpel  aurli  in  umjjekebrter  Richtung  spalten,  indem 
man  nherhalb  der  Ineisnra  tbyrenitloa  einsticht  und  von  hier  au»  die  Schere  ein- 
ffihrt.  Ein  \n eicher  Sebildknorpel  läßt  sich  aueb  mit  dem  Messer  durchtrenuen 
Rendü  man  mit  der  Thyreotomie  nicht  aus,  m  muü  man  auch  den  Rinjrknorpd 
nach  abwäits  spalten. 

Ist  der  Schildknorpel  durehtrennt,  dann  werden  die  heiden  Platten 
desselben  mit  spitzen  Haken  auseinandergezogen,  wodurch  man  guteü 
Einblick  in  das  Kehlkopfinnere,  vom  Larynxeingang  bis  hinab  zum  An- 
fange der  Luftröhre,  gewinnt 

Der  weitere  Eingriff  richtet  sich  nach  dem  Grundleiden, 

Am  einfachsten  und  schnellsten  ist  die  Extraktion  eines  Fromtlknrpcrs  oder 
die  Eutferium^  einer  la-utarti^ea,  nicht  sebr  hbitreicben  (iescbwulst,  Hie  Exstirpatjoa 
eines  Karzinoms  ouiÜ  mit  uridäter  Genanitrkeit  und  Exaktheit  dnrchjiefabrt  wenlrji; 
es  empfiehlt  sich,  jedesmal  die  li'anzeu  Weichteile  einer  Seite  \\e1r7.u nehmen,  so  daß 
die  liuierif lache  des  Scbildkni>rpels  und  ein  Teil  des  Ärykn^>rpels  hb»iiliek''eii.  Terh- 
niscli  »m  scbwierit^sten  ist  in  der  Reirel  die  Exzisicni  von  Xarhena^r\^ehe;  man  ver- 
meidet hierhei,  beide  Seiten  zu  exzidieren.  um  weuitrstens  auf  einer  Seite  das  Epitbid 
zu  erhalten,  falls  man  niebt  durch  Transplantation  v*m  Haut  oder  ScUioiixibiiiit 
<?incr  neiierbeben  Sehnunpfun^  und  Narhenhjldung^  vorbeugen  kaim. 

Bei  jeder  Larvngotomie,  welche  mit  Blutung  im  Innern  des  Kehl- 
kopfes einhergeht,  hat  man  der  Blutstillung  ein  besonderes  Augenmerk 
zuzuwenden.  Gröliere  Geför«e  werden  wohl  nicht  verletzt,  doch  kann 
immerhin  aoch  eine  parenchymatöse  Blutung  zuweilen  unangenehm  sein. 
Ligatur  oder  Umstechung  eines  Gefäßes,  Versehorfen  einer  blutenden  Partie 
mit  dem  Thermokauter  sind  die  gebräuchhchsten  Blutstillungsmethoden. 

Nach  vollendeter  Uperatiou  im  Innern  des  Kehlkopfes  ist  die  Tam- 
ponade in  den  meisten  HUlen  unerläßlich;  sie  schützt  am  besten  gegeo 
Nachblutungen  und  gegen  die  Aspiration  von  Wundsekret,  Der  Kehlkopf 
wird  mit  Jodoformgaze  fest  ausgestopft,  das  Ende  des  Gazestreifens  leitet 
man  bei  der  Hautwunde  heraus.  Eine  Vereinigung  der  beiden  Schild- 
knorpelplatten mit  Ncihten  ist  nicht  unbedingt  nötig,  dagegen  empfiehlt 
es  sich,  die  Hautwunde  durch  Nähte  zu  verkleinern.  Die  Schildknorpel- 
platten gehen  auch  ungen^ht  eine  bindegewebige  Verwachsung  ein. 

Die  Nachbehandlung  ist  in  der  Regel  ziemlich  einfach.  Der  Ver- 
band  bleibt   mehrere  Tage   unangerührt,  Schlucken    und  Atmen    sind 
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nicht  gestört,  nur  hie  und  da  werden  leichte  Schluckschmerzen  auf- 
treten, die  wenig  Bedeutung  haben.  Ein  vorzeitiger  Verbandwechsel 
wird  am  ehesten  dadurch  notwendig  gemacht,  daß  ein  schlecht  einge- 
legter Tampon  sich  lockert  und  entweder  in  die  Luftröhre  hinabfällt 
oder  in  den  Rachen  heraufgewürgt  wird,  so  daß  er  entfernt  und  durch 
einen  neuen  ersetzt  werden  muß.  Der  Verbandwechsel  wird  normaliter 
am  4.  bis  6.  Tage  vorgenommen;  meist  kann  man  beim  ersten  Ver- 
bandwechsel den  Tampon  für  immer  entfernen  und  dann  auch  schon 
die  Kanüle  weglassen,  und  nur  ausnahmsweise  wird  man  wegen  Blutung 
oder  starker  Sekretion  neuerlich  tamponieren  oder  wegen  Behinderung 
der  Atmung  die  Kanüle  noch  weiter  belassen  müssen.  Sind  Tampon 
und  Kanüle  entfernt^  dann  bedeckt  man  mit  einem  gemeinsamen  Ver- 
band Laryngotomie-  und  Tracheotomiewunde  und  überläßt  beide  der 
Heilung,  welche  gewöhnlich  in  wenigen  Tagen  erfolgt. 

Nach  dem  geschilderten  Verlauf  stellt  sich  die  Laryngotomie  als  ein  nicht 
sehr  großer  und  auch  nicht  hesonders  gefährlicher  Eingriff  dar.  Abweichungen  von 
diesem  Verlauf  gehören  glücklicherwoiso  zu  den  Seltenheiten.  Die  Mortalität  ist  in 
Wirklichkeit  eine  ziemlich  geringe.  Todesfälle  unmittelbar  nach  der  Operation  kom- 
men gewiß  vor,  sind  aber  nicht  selten  der  Sorglosigkeit  des  Operateurs  zuzuschreiben. 
Unterlassung  einer  exakten  Tamponade,  zu  frühes  Wegnehmen  der  Kanüle  sind  schon 
oft  an  dem  letalen  Ausgang  schuld  gewesen.  Am  gefährlichsten  sind  Nachblutungen; 
Erstickung,  Wundinfektion,  Aspirationspueumonie  sind  zum  Glück  recht  selten. 

Die  funktionollen  Rcsultiite  nach  der  Laryngotomie  sind  relativ  gut.  Man 
darf  natürlich  nicht  verlangen,  daß  die  Stimme  vollkommen  intakt  Ideibt,  wenn  ein 
Stimmband  exstirpiert  werden  mußte.  Die  Erfahrung  lehrt  übrigens,  daß  auch  in 
dies^  Fällen  die  Stimme  noch  relativ  gut  werden  kann,  weil  sich  häufig  aus  den 
Granulationen  und  Narben  eine  stimmbandähnliche  Leiste  formiert,  welche  wie 
ein  Stimmband  fungiert.  Bleiben  die  Stimmbänder  von  der  Operation  unberührt, 
dann  braucht  die  Stimme  überhaupt  nicht  zu  leiden,  besonders  wenn  man  beim 
Spalten  des  Schildknorpels  die  Stimmbandansätze  schont. 

Larynxexstirpation. 

Die  Exstirpation  des  Kehlkopfes  hat  Billroth  als  erster  am 
Menschen  ausgeführt.  Seither  hat  sieh  die  Operation  immer  mehr  und 
mehr  eingebürgert,  hat  manche  Modifikationen  und  Verbesserungen  er- 
fahren, bleibt  aber  trotzdem  noch  ein  schwerer  und  gefährlicher  Eingriff. 
Die  hohe  Mortalität  hat  nicht  im  geringsten  abschreckend  gewirkt,  ge- 
rade im  Gegenteil  ist  die  Zahl  der  Operationen  von  Jahr  zu  Jahr  ge- 
stiegen und  mit  immer  neuem,  unermüdlichem  Eifer  wurde  an  der  Aus- 
bildung und  Verbesserung  der  Operationstechnik  gearbeitet;  galt  es  doch, 
eine  der  schrecklichsten  Krankheiten,  den  Kehlkopfkrebs,  zu  bekämpfen. 
Waren  auch  die  Erfolge  anfangs  recht  spärlich,  so  ist  doch  eine  langsame, 
aber  merkliche  Verbesserung  der  Statistiken  unverkennbar  und  schon  die 
bisherigen  Ergebnisse  haben  die  aufgewendete  Mühe  reichlich  belohnt. 

Die  Exstirpatio  laryngis  wird  nahezu  ausschließlich  bei  malignen 
Kehlkopfgeschwülsten  gemacht.  Die  wenigen  Fälle  von  Tuberkulose, 
Lupus,  Kehlkopfstenosen,  welche  mit  Exstirpation  behandelt  wurden, 
waren  zum  Teil  diagnostische  Irrtümer,  ermutigen  im  übrigen  keines- 
wegs dazu,  das  Indikationsgebiet  dieser  eingreifenden  Operation  auch 
auf  die  g^annten  Krankheiten  auszudehnen.  Zieht  man  überdies  die 
enorme  Seltenheit  und  die  im  Durchschnitt  geringere  Malignität  des 
Kehlkopfsarkoms  in  Rechnung,  so  kann  man  mit  Fug  und  Recht  den 
Kehlkopfkrebs  im  vorgeschrittenen  Stadium  als  die  hauptsächlichste 
Domäne  der  Kehlkopfexstirpation  bezeichnen. 
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Technik,  Um  die  Gefahren  der  Operation  und  die  Wichtigkeit 
der  dagegen  im  ergreifenden  Maßnahmen  würdigen  xu  können,  maü 
man  sich  vergegenwärtigen,  daß  nicht  bloß  ein  wichtiges  Organ  voll- 
kommen ausgeschaltet  wird,  sondern  daß  ein  schwerer  Eingriff  in  den 
physiologischen  Atmnngs-  und  Emährungsvorgang  geschieht  und  dal'» 
ein  großes  Wundbett  geschaffen  wird,  dessen  Komraunikation  mit  den 
tiefen  Luftwegen  die  deletärsten  Folgen  nach  sich  ziehen  kann.  Es  er- 
scheint darum  von  gröliter  Wichtigkeit,  nicht  bloß  der  Operation  selbst, 
sondern  auch  den  Vorbereitungen  zur  Operation,  der  Wundversorgung 
und  der  Nachbehandhiog  eine  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  zu 
widmen.  Es  gibt  kaum  eine  zweite  Operation,  bei  welcher  so  wie  hier 
schon  der  geringste  technische  Fehler  zu  einem  MiLjerfolge  führen  kann. 

Die  Vorbereitungen  bestehen  hauptsächlich  darin,  dal^  man 
schon  einige  Tage  zuvor  den  Kranken  tracheotomiert  und  unmittelbar 
vor  der  (Operation  eine  tadellos  funktionierende  Tamponkanüle  einlegt- 

Als  ein  bctlcnteiulcr  ForNrbritt  muß  ilie  von  Giuck  ins  Lt'l>cn  irenifene  Ojk** 
ratioosmctluKio  br-zcirlnict  \^*'rfleii,  welche  ii^  prophylaktisrher  Kesr'kHon  und  Vor- 
nühiiiitr  iler  Traeliea  bi'stoht;  *iit^?^e  Mf*llnHio  f^rsotzt  ilir»  Tanipnnade  <ler  Tmclie» 
voUkuiinneii  und  sclitUzt  niclit  nur  ^vällrtu]^^,  soutlnni  aurh  nach  dpr  Operation  vor 
<lem  Eiiiflieöeu  von  Blut  nml  Stkret  in  ilie  Tnirlica,  und  zwiir  in  einer  Weise,  wie 
es  hisJior  aitf  anderem  Wi^^v  nicht  (»rioirlit  wurde. 

Gluck  \nh\H  eijnui  brüsken  artigen,  i|UPrt«tehenileii  Hr»ntlappeu  anterhalh  de? 
Kehlkopfes,  präpariert  ilie  Tnirliea  rin^s  herum  frei,  sehnenlet  sie  vom  Kehlkopf 
all  und  zieht  den  Stumpf  unter  der  ll:ititbrneke  dnreh  in  den  unteren  Schlitx.  in 
iNreleliem  er  mit  Nahten  befestijß^t  wird.  In  neuerer  Zeit  macht  (Huck  die  Yornähunsr 
der  Traeliea  und  die  Larynxexstirpiition  einzeiti}r. 

Die  Exstirpation  wird  immer  in  ChJoroformnarkose  gemacht,  uud 
zwar  muO  man  dnrch  eigene  Vorrichtungen,  welelie  auf  die  Kanüle 
aufgesetzt  werden  (Fig.  245),  narkotisieren. 

Der  Haut.schnitt  wird  ziemlich  groll  angelegt.  Ein  senkrechter 
Schnitt  verläuft  genau  median  vom  Zungenbein  bis  über  den  Ring- 
knorpel herab;  ein  zweiter  Schnitt,  der  wohl  kaum  je  zu  entbehren 
ist,  verläuft  r|uer,  wird  an  das  obere  Ende  des  senkrechten  Schnittes 
angesetzt  und  reicht  ungef^ihr  ::>  bis  4  cm  weit  zu  beiden  Seiten,  Durch 
diesen  T-förmigen  Schnitt  werden  zwei  Hautlappen  gebildet,  w^elche 
man  zur  Seite  umschlägt  Nun  löst  man  die  am  Schildknorpel  und 
Ringknorpel  sich  inserierenden  Muskeln  (Mra,  sternothyreoideus  und  hyo* 
thyreoideus,  Constrictor  pharyngis  inferior)  mit  einem  Raspatorinm  ab, 
bis  der  ganze  Sehildknorpel,  das  Ligamentum  conicum  und  der  Ring 
des  Ringknorpels  frei  vorliegen  (letzterer  nur  vom  Musculus  crico- 
thyreoideus  bedeckt). 

Im  weiteren  Verlaufe  sind  drei  Verbindungen  des  Kehlkopfes  zu 
lösen,  die  mit  der  Luftröhre,  mit  dem  Pharynx  und  Oesophagus  und  die 
Verbindung   mit  dem  Zungenbein   durch  die  Membrana   hyothyreoidea,^J 

Der  erste  Akt,  die  Trennung  der  Trachea  vom  Kehlkopf,  geschiehll^| 
in  der  Weise,  dal]  man  einen  oder  z^vei  Tracheairinge  freipräpariert 
und  um  den  ersten  Trachealring  eine  f'adenschlinge  herumlegt;  die  an  der 
Fadenschlinge  vorgezogene  Trachea  wird  nun  mit  dem  Messer  knapp  am 
untern  Rande  des  Ringknorpels  von  vorn  nach  hinten  durchschnitten,  wo- 
bei namentlich  an  der  hinteren  Peripherie  der  Luftröhre  groUe  Vorsicht 
geboten  ist,  damit  der  ( Oesophagus  nicht  eröffnet  werde.  Dort,  wo  der 
Oesophagus  mit  der  Trachea  zusammentrifft,  mul>man  auch  beiderseits  eine 
Blutung  aus  der  durchschnittenen  Arteria  laryngea  inferior  gewärtigen. 
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Bei  der  Oluck^chan  Methode  entfällt  dieser  Akt  der  Larynxeicstirpatiou,  weil 
die  Trachea  schon  vorher  reseziert  wurde. 

Die  zweite  Verbindimg,  die  mit  dem  Oesophagus  und  Pharynx,  wird 
größtenteils  stumpf  gelöst.  Durch  das  freigewordene  untere  Kehlkopf- 
lumen wird  ein  Haken  in  den  Ringknorpel  eingesetzt  und  damit  der 
Kehlkopf  stark  nach  vom  und  oben  gezogen.  Die  Grenze  zwischen  King- 
knorpelplatte und  Oesophagus  erscheint  nun  ziemlich  deutlich;  genau 
an  dieser  Grenze  beginnt  man  und  präpariert  mit  stumpfen  Instru- 
menten den  Oesophagus  von  der  Hinterfläche  des  Ringknorpels  und  der 
Aryknorpel  weg,  oder  besser  gesagt,  man  schält  ihn  ab,  bis  schließlich  der 
Kehlkopf  sich  ganz  nach  oben  umstürzen  läßt  und  nur  mehr  durch 
die  Spitzen  der  Aryknorpel  und  durch  die  aryepiglottischen  Falten 
am  Pharynx  und  Oesophagus  hängt.  Durch  einen  knapp  unter  den 
Spitzen  der  Aryknorpel  angelegten  Schlitz  im  Oesophagus  wird  nun  eine 
Schere  eingeführt,  mit  welcher  man  die  Pharynxschleimhaut  beiderseits 
schief  nach  oben  und  außen  bis  zur  Spitze  der  großen  Schildknorpel- 
hömer  durchschneidet. 

Bei  der  Durchtrennung  der  letzten  Verbindung  empfiehlt  es  sich, 
zur  Vermeidung  einer  stärkeren  Blutung  (namentlich  aus  der  Arteria 
laryngea  sup.)  die  Membrana  hyothyreoidea  partienweise  abzubinden 
und  zu  durchschneiden;  man  beginnt  lateralwärts  und  schreitet  entlang 
dem  oberen  Schildknorpelrande  bis  zur  Incisura  thyreoidea  fort.  Ist  die 
Membran  beiderseits  durchschnitten,  dann  hängt  der  Larynx  nur  mehr 
an  der  Epiglottis;  je  nach  Bedarf  durchtrennt  man  entweder  diese  Ver- 
bindung, so  da(J  die  Epiglottis  zurückbleibt,  oder  man  umschneidet  die 
Epiglottis  und  exstirpiert  sie  auf  diese  Art  samt  dem  Kehlkopf. 

Ist  der  Kehlkopf  einmal  aus  allen  seinen  Verbindungen  gelöst, 
dann  bleibt  eine  große  Wunde  zurück,  deren  Versorgung  das  schwie- 
rigste Problem  ist.  Man  hat  einerseits  das  Einfließen  von  Wundsekret 
in  die  Trachea  nach  Möglichkeit  zu  verhindern,  andrerseits  für  die  Er- 
nährung zu  sorgen. 

Der  erstgenannte  Zweck  wurde  in  verschiedener  Weise  iingestrebt.  Die  pro- 
phylaktische Resektion  und  A'ornälumg  der  Trachea  (Gluck)  ist  bereits  frttlior  be- 
sprochen worden.  Auch  wenn  mau  nicht  nach  Gluck  operiert,  empfiehlt  es  sich,  den 
nach  Totalexstirpation  freigewordenen  Trachealstumpf  durch  Eiimäheu  in  die  Haut  zu 
fixieren.  Der  Versuch,  die  Pharynxwunde  durch  Naht  der  Schleimhaut  zum  Verschluß 
zu  bringen,  wurde  zwar  wiederholt  gemacht,  jedoch  nur  selten  mit  dem  ge- 
wflnschten  Erfolg,  weil  die  Nähte  fast  immer  in  kürzester  Zeit  durchschneiden. 
Födtrl  hat  einmal  mit  günstigem  Erfolg  den  Trachealstumpf  an  die  Tharynxwunde 
augenäht;  dieses  Vorgehen  wäre  jedenfalls  das  idealste  und  für  alle  Fälle  zu  emp- 
fehlen, wenn  es  immer  durchführbar  wäre,  doch  läßt  sich  die  Trachea  nicht  immer 
80  weit  nach  oben  verlageni,  auch  schneiden  sehr  häufig  die  Nähte  durch.  Eines 
der  ältesten  und  gebräuchlichsten  Mittel  ist  die  exakte  Tamponade  der  Wunde. 
E»  wurde  vielfach  empfohlen,  die  Tamponade  häufig  zu  wechseln;  doch  erscheint  es 
fraglich,  ob  nicht  der  von  anderen  geübte  Vorgang,  nämlich  möglichst  langes  Be- 
lassen des  ersten  Tampons  bessere  P>folge  gibt.  Man  macht  gewöhnlich  die  Tam- 
Sonade  mit  zusammengelegter  Jodoformgaze ;  doch  hat  sich  auch  die  Anwendung 
C8  Mikulicztampons  bewährt  (Koschier). 

Die  Ernährung  nach  der  Operation  muß  in  der  Regel  künstlich  bewerkstel- 
ligt werden.  Wohl  hat  man  wiederholt  die  Kranken  oinige  Tage  post  operationem 
schlucken  lassen;  sehr  häufig  wird  man  aber  dabei  Mißerfolge  erleben,  denn  das 
Schlucken  ist  außerordentlich  erschwert,  auch  wird  der  Tampon  sehr  bald  durch- 
feuchtet. Es  empfiehlt  sich  daher,  lieber  mit  dem  Schlundrohr  die  Nahrung  einzu- 
flößen. Das  Scluundrohr  wird  entweder  zu  jeder  Mahlzeit  per  os  eingeführt,  oder 
legt    es  dauernd  ein,    entweder   durch    die  Nase    oder   durch  die  Halswunde; 
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l<*!ztori:'s,  iiämlidy  Kinführüii  eines  Banerrohres  ditrch  die  IlalswundüT   bel^stiflt  den 
Kraiikeii  jiiu  wcuäLrsten. 

Die  Hautwunde  wird  nur  soweit  offen  gehalten,  als  es  für  den 
Tampon  oder  für  ein  Schlundrohr  notwendig  erscheint;  im  übrigen 
trachtet  man  dieselbe  soviel  wie  müglieh  zu  schlieüen  und  insbesondere 
eine  exakte  Vereinigung  am  untersten  Wundwinkel  sowie  an  jener  Stelle, 
wo  horizontaler  nnd  vertikaler  Schnitt  zusamraenti^effen,  herbeizuführen. 

Als  Modifikationen  des  bisher  beschriebenen  ziemlich  typischen 
Verfahrens  wären  folgende  zu  nennen: 

L  Ergibt  sich  aus  der  Lokalisation  und  der  Ausbreitung  der  Neu- 
bildung, dal)  eine  Totalexstirpation  nicht  unbedingt  notwendig  erscheint, 
so  trachtet  man,  mit  der  halbseitigen  Exstirpation  auszukommen.  Die 
Operation  wird  in  der  gleichen  Weise  ausgeführt,  jedoch  nur  auf  einer 
Seite;  es  entfällt  natürlich  auch  die  Möglichkeit  einer  Vornähung  der 
Trachea.  Die  halbseitige  Exstirpation  gibt  entsprechend  dem  kleineren 
Eingriffe  günstigere  Chancen  für  das  Überstehen  der  Operation  als  die 
totale.  Man  kann  natürlich  das  konservative  Vorgehen,  wenn  es  statt- 
haft erscheint,  noch  weiter  treiben  und  auf  der  kranken  Seite  auch 
ein  Stück  des  Ringknorpeis  schonen, 

2.  Bei  sehr  ausgebreiteter  Neubildung  reicht  man  oft  mit  der  Total- 
exstirpation allein  nicht  aus  und  ist  gezwungen,  Teile  des  Pharynx  mit 
zu  resezieren.  Vorhandene  Drüsenmetastasen  muß  man  nach  Möglich- 
keit entfernen.  Es  ist  wohl  selbstverstj^ndlich,  daß  derartige  Eingriffe, 
welche  den  Kahmen  der  Totalexstirpation  überschreiten,  die  Heilongs- 
Chancen  verschlechtern,  und  nicht  mit  Unrecht  rechnen  manche  Autoren 
jene  Karzinome,  welche  auf  den  Pharynx  und  auf  die  Drüsen  über- 
gegriffen haben,  schon  zu  den  inoperablen. 

Jenen  Kranken,  welche  die  Totalexstirpation  glücklich  überstanden 
haben ,  bleiben  andere  Uoanoehmlichkeiten  nicht  erspart.  Abgesehen 
von  der  Möglichkeit  eines  Rezidivs  bleibt  das  Schlingen  meist  beträcht- 
lich erschwert;  es  dauert  oft  recht  lange,  bis  die  Kranken  wieder  not- 
dürftig schlucken  lernen.  Ganz  unausbleiblich  jedoch  ist  der  Verlust 
der  Stimme.  Als  Ersatz  dafür  sollen  die  diversen  künstlichen  Stimm- 
apparate dienen:  einzelne  unter  ihnen  sind  sehr  gut  erdacht,  keiner 
aber  vermag  größeren  Ansprüchen  zu  genügen  und  manche  Krauike 
ziehen  es  vor,  lieber  gar  nicht  zu  sprechen,  als  einen  Apparat  zu 
tragen,  der  sie  nicht  vollauf  befriedigt  und  ihnen  nur  unbequem  ist 

Snlclie  App^^rate  wurden  von  Gussenbauerf  Bruns^  Hochenegtff  Xat^th^  Gottstein 
tittd  in  neuerer  Zeit  von  (Jluch  aiij^e^ebcn.  Sie  beruhen  auf  verschiedeneu  l*riii2ipieü: 
eutwcder  wird  die  zur  Lautliildun^f  notiere  Luft  vou  der  Tnichea  dinrch  ein  Liuyni- 
rohr,  oder  durrii  eiufn  im  unteren  Nasen^ranj^c  eiuffeführten  Schlauch  ^ Gluck)  ?uife- 
ftihrt,  oder  sie  wird  auf  kün.stlichem  Wege  durch  einen  Blaschalg^  erzcujft  (Hochenef/ffJ. 
Iminer  ist  an  irgend  einer  Stelle  der  LeitutijL'' der  pliouetische  Appanit  („die  Stimme*) 
eitigesehaliet. 

Nach  der  halbseitigen  Exstirpation  bleibt  in  der  Regel  die  Stimme 
erhalten,  auch  das  Schlucken  geht  bei  den  meisten  Kranken  ohne 
wesentliche  Störung,  so  daß  also  auch  in  bezug  auf  das  funktionelle 
Resultat  die  halbseitige  Exstirpation  den  Vorzug  verdient. 


IV.  ABSCHNITT. 

Chirurgisclie  Erkrankungen  der 
Speiseröhre. 

1.  Kapitel. 
Vorbemerkungen. 

Anatomie  der  Speiseröhre. 

Als  Oesophagus  bezeichnet  man  jenen  Teil  des  Speise we^es,  welcher  die  Fort- 
setzung des  Schlundkopfes  bildet  und  an  der  Cardia  in  den  M.agen  einmündet.  Die 
obere  Grenze  liegt  dort,  wo  der  Constrictor  pharyngis  inferior  und  die  Längsmuskulatur 
des  Oesophagus  zusammentreffen,  also  in  der  Höhe  des  Ringknorpels,  und  zwar  nahe 
ober  dem  unteren  Rande  desselben ;  es  entspricht  diese  Höhe  bei  gewöhnlicher  Kopf- 
haltung ungefähr  dem  6.  Halswirbel.  Die  untere  Grenze  der  Speiseröhre  ist  an  der 
Cardia  deutlich  markiert. 

Am  Oesophagus  sind  mehrere  Schichten  zu  unterscheiden,  und  zwar  die  Mu- 
kosa, welche  innen  mit  Plattenepithel  bekleidet  ist,  nach  auBen  davon  die  Ring- 
mnskelschichte  und  endlich  die  Längsmuskelschichte ,  die  letztere  noch  von  einer 
Faserschichte  eingehüllt. 

Je  nach  der  Körperregion  spricht  man  von  einem  Halsteil,  einem  Brustteil 
und  von  einem  Bauchteil  der  Speiseröhre.  Der  Halsteil,  ungefähr  5  em  lang,  reicht 
bis  zum  oberen  Rande  des  Stcrnum.  Der  Bnistteil  ist  der  längste ,  er  reicht  bis  zu  dem 
Zwercbfellschlitz,  durch  welchen  der  Oesophagus  in  die  Bauchhöhle  eintritt,  und  mißt 
annähernd  18  cm.  Der  kürzeste  Teil  (zirka  2  cm)  ist  der  unterste  Speiseröhrenabschnitt, 
Tom  Zwerchfellschlitz  bis  zur  Cardia.  Die  angegebenen  Längen  sind  natürlich  nur 
Durchschnittsmaße  von  erwachsenen  Tersonen.  Die  Maße  variieren  ziemlich  be- 
trächtlich. 

Einzelne  anatomische  Eigentümlichkeiten  verdienen  eine  besondere  Erwähnung, 
weil  sie  für  die  Pathologie  von  Wichtigkeit  sind. 

Der  Verlauf  des  Oesophagus  von  seinem  Beginn  bis  zur  Cardia  ist  folgender: 
Vom  Hals,  wo  er  hinter  der  Trachea  dicht  an  der  Wirbelsäule  liegt,  steigt  er  durch 
die  obere  Brustapertur  in  den  hinteren  Mittelfellraum  hinab,  geht  hinter  dem  linken 
Bronchus  vorbei  an  die  rechte  Seite  der  absteigenden  Aorta,  umschlingt  dieselbe, 
nachdem  er  sie  ein  kurzes  Stück  begleitet  hat,  nach  vorne  zu  und  zieht  jetzt  mit 
einer  klemen  Abweichung  nach  links  zum  Zwerchfell,  welches  er  im  Hiatus  oeso- 
phageus  durchbohrt,  um  mit  einer  neuerlichen  Abweichung  nach  links  und  vorne  an  der 
(•ardia  zu  enden.  Er  zeigt  demnach  keinen  geradlinigen,  sondern  einen  spiralförmig 
um  die  Aorta  gewundenen  Verlauf  mit  einer  schon  im  Halsteil  beginnenden,  später 
immer  mehr  zur  Geltung  kommenden  Tendenz  nach  links.  Infolge  dieses  gewundenen 
Verlaufes  entstehen  leichte  Krümmungen,  denen  man  früher  eine  besondere  Bedeu- 
tung beigemessen  hat,  namentlich  wegen  der  Einführung  von  Sonden  und  anderen 
Instrumenten ;  doch  sind  diese  Krümmungen  selbst  für  ein  gerades  starres  Rohr,  wie 
man  sich  bei  der  Oesophagoskopie  überzeugen  kann,  ohne  erhebliche  Bedeutung. 

Nicht  unwichtig  ist  ferner,  zu  wissen,  daß  der  Oesophagus  nicht  überall  ein 
gleich  weites  Lumen  besitzt,  sondern  zahlreiche  (bis  zu  13)  engere  Stellen  aufweist, 
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von  deiKui  jtHladi  nur  drei  von  praktischer  Bedeutuuir  m«d.  Di(*  obor^te  Ensro,  auch 
HinjjknnrpL^leiijro  t^enarint.  befindet  Rirb  im  Anfaiijfsteil  der  Speiseröhre,  die  unft-'^i" 
im   Hiatus  (»eHopbajtrctiH  oder  didit  oberhalb  desselben  ;  die  mittlere  EnsfO  i^^t  *li. 
riu^füjiritrste  nnd  ihrer  LajBri^  nach  variabel,  sie  lieärt  bald  hoher,  bald  tiefer,  in  j   - 
PaHie  der  Speiseröhre*  vvebdie  vciii  der  Bifurkationsh^he  bis  zur  KrcuzuDgr*stelle  mit 
dem  linken  ßrciiielni!:^  reicht. 

Bis  vor  kurzem  bat  man  üiigenoramen ,  daß  die  Wüude  der  Speiserohre  iin- 
einandedieiaren,  da^  liunien  alsfi  g-eseblossen  sei  und  nur  während  des  Srhliusrakte-i 
8ich  öffne.  Durch  die  <Jesophii|i^osk*Tpic  je<loeh  liat  man  sich  ilberzeu^^  daß  diese  An- 
schauung eine  irrige  ist.  Im  Anfangsteil  ist  das  Lumen  wohl  gesJchlossen.  meisst  ao- 
gar  auf  eine  längere  Strecke;  iin  Tirustteil  dagegen  steht  die  Speiseröhre  auf  doe 
weite  Strecke  bin,  (»ft  mgiir  bis  zum  ZwerchfellscbbtÄ,  offen. 

Untersuchung  der  Speiseröhre. 

1,  0e80phAfri>»kople.  r>ie  direkte   Besichtigiuig  der  Speiserohre  dureii   ein  ge- 

.VÄdes  Kohr  iiat  r.  J/iA/i/Vrr  eingeführt;  seine  Methode  ist  heute  noch  in  Gebrauch,  ja 

ide  gewinnt  immer  mehr  an   Verbreitung,  wjihrend  andere  MethodefL  wie  die  k«ttjihr- 
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nirrte  rutersuchung  mittelst  Rohr  und  Kehlkopfttpiegt^l 
odvr  die  Anwendung  gegliederter  Röhren  (^Stoerkf  KeÜinfiK 
/.ienilich   in  Vergess^enheit  geraten  sind. 

Uie  üesophagosküpie  nach  r.  Mihutics  ist  i>in  Ver- 
fahrent  uehhes  eine  gewisse  Übung  voraussetzt,  dnfHr 
aller  die  besten  C'haneen  für  exakte  und  genaue  tTuter- 
gucbuug  der  Speiseröhre  gibt  und  dann  allen  Tnter- 
su c h n n jrs bell el f eu   voraus t eh t . 

Als  Instrumentarium  für  die  Untersuchung  braucht 
man  Rohre  von  versclaedener  i^ünge  (das  ktlrzetite  Hw» 
20  cm ,  da,s  hlnijste  45  — 50  cwi|  und  Dicke  (!♦— 14  wrwi, 
mehrere  Tamponthiger  und  einen  Beleuchtungsapparal; 
fUr  diverse  Pungriffe  sind  tlberdies  I'inzetteu  und  Zaitgeu 
nötig.  Die  Tuben  mllsscn  mit  Mandrin  vcr^+^-heD  sein 
(Fig.MT). 

Der  Patient  wird  vorher  kokainisiert,    und   j'^^o 
mit   10     ä'DVoiger  Lösu ng^  welche  man  mehrmals  an 
Schleimhaut  der  Reccssus  piriformes  und  des  Kehlk    i 
atilpuiselt.     Dadurch    wird    der  Ocsophaguseiogang,    au 
welclieni  dicEinfUliruiig  des  Tubus  in  der  Regel  Schnierxen 
verursachte,  /.imlicb  unempfindlich  gemacht. 

Zur  Einfabruntr  des  Rohres  lullt  mau  den  Kmnkrii 
aufrecht  sitzen  und  liiUt  ilen  Kopf  titark  nach  hint«*n 
beugen:  am  liegenden  Kranken  ist  das  Kinführen 
«schwieriger.  Der  Tubus  wird  in  den  linken  Reee^sus  piri- 
formis 'des  Kranken  gebracht  und  von  da  unter  mäßigem  Druck  nach  abwärts  ue- 
schoben.  Sobald  der  keilförmig  abt/oschrögte  Mandrin  den  Ringknorpel  von  iler 
Wirbelsilule  abgebohen  hat*  hört  zumeist  auch  der  Widerstand  auf  und  da^  Rohr 
gleitet  ziemlich    h'icht  nach  abwärt.^. 

Nun  fratft  es  sich,  nb  mau  deu  Ivranken  in  sitstender  oder  liegender  Stellung 
imtersucheu  \ulb  Im  erster*'u  Falle  hiüt  man  ihn  seine  bisherige  üige  beibehalten 
und  läßt  nur  den  Kopf  gut  fixieren;  zur  Untersuchung  in  liegender  Stellung  ftxicn 
man  das  Rohr  tuul  legt  den  Kranken  langsam  und  vorKicbtig  auf  de»  Rocken  »c, -Vi 
hilicz  bevorzugte  die  Seitenlage),  Auch  in  liegender  Stelhing  soll  der  Kopf  den  Pa- 
tienten vtui  einem  Gehilfen  gehaltea  werden,  Nun  wird  der  Mandrin  entfernt  und 
der  Beleuchtuugsapparat   aufgesetzt,   womit   die  eigentliche  Untersuchung  be^tuiit 
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Zeigen  sich  Schleim«  Speichel  oder  Speisereste,  so  tupft  mau  vorher  mit  den  Tampoii- 
tralgem,  die  mit  Watte  armiert  sind,  aus;  größere  Flttssijrkeitsmengen  saugt  man  am 
beiiten  mit  Drainrohr  und  Spritze  oder  mit  einer  Speichelpumpe  aus.  Erst  wenn  alles 
Störende  entfernt  ist,  läßt  sich  das  Gesichtsfeld  deutlich  überblicken. 

Welche  Rohrlänge  man  zu  wählen  hat,  hängt  ab  von  dem  Sitze  der  Erkran- 
kung, der  gewöhnlich  schon  vorher  durch  eine  Sonde  ermittelt  wurde.  Handelt  es 
sich  darum,  den  ganzen  Oesophagus  abzusuchen,  dann  nimmt  man  das  längste  Rohr 
und  führt  es  so  tief  wie  möghch  hinab;  es  ist  vorteilhafter,  auch  weniger  gefährlich 
und  für  den  Kranken  weuiger  schmerzhaft,  gleich  bei  der  Einführung  bis  zur  tief- 
sten Stelle  vorzudringen  und  durch  allmähliches  Vorziehen  des  Rohres  alle  Partien 
des  Oesophagus  zur  Ansicht  zu  bringen,  als  umgekehrt. 

Überall  lassen  sich  die  Wände  der  Speiseröhre  leicht  übersehen;  nur  an  zwei 
Stellen,  und  zwar  am  Oesophaguseingang  (in  Ringknorpelhöhe)  und  vom  Zwerchfell- 
schlitz nach  abwärts  ist  die  Untersuchung  schwieriger.  Am  Oesophaguseingang  muß 
dai*  Rohr  stark  zur  Seite  gedrängt  werden,  um  die  Wände  zur  Ansicht  zu  bringen. 
Am  Zwerchfellschlitz,  wo  der  Oesophagus  nach  links  vorn  abweicht,  bietet  sich  zu- 
weilen ein  Hinderais,  wodurch  der  unterste  Teil  der  Speiseröhre,  eine  allerdings  nur 
g;iuz  kurze  Partie,  für  das  Rohr  unpassierbar  bleibt. 

Von  anderen  Hindernissen  wären  übergroße  Ängstlichkeit  und  Empfindlichkeit 
des  I'atienten,  ferner  starke  Lordose  der  Halswirbelsäule  zu  nennen,  Zufälle,  welche 
im  ganzen  recht  selten  vorkommen.  Eine  Kontraindikation  ist  gegeben  bei  frischen 
Entzündungen  und  Verletzungen  und  bei  Personen,  die  an  schweren  Lungen-  und 
Herzkrankheiten,  an  Aoiienaneurysma  oder  an  Marasmus  leiden. 

Bei  Fremdkörperu,  Strikturen,  Divertikeln  und  Neubildungen  leistet  die 
Oesophajroskopie  so  Vorzügliches,  wie  es  auf  anderem  Wege  nicht  aimähernd  er- 
reicht wird. 

2.  Sondenuntersacliang«  Zur  Sondierung  werden  meist  die  biegsamen  engli- 
schen Bougies  verwendet,  welche  je  nach  Bedarf  durch  Erwärmen  weicher  oder  diurch 
Abkühlen  steifer  geniaclit  werden  können.  Selten  benötigt  man  ganz  weiche  (mit 
Blei  gefüllte)  oder  sehr  steife  Sonden.  Meist  liedient  man  sich  der  zylindrischen 
Bougies,  d(»ch  erweisen  sich  in  manchen  Fällen  Sonden  mit  konisch  verlaufendem 
Ende  als  v(»rteilhafter.  Für  spezielle  Erkrankungen  (Strikturen)  hat  man  überdies 
eigene  Behelfe  konstruiert  und  auch  vielfach  erfolgreich  verwendet,  wie  Olivensonden, 
Kugelsonden,  Dannsaiten  etc.  Zur  ersten  Untersuchung  eignet  sich  am  besten  eine 
möglichst  dicke  zylindrische  Sonde;  erst  wenn  ein  Hindernis  gefunden  wurde,  greift 
man  zu  dünneren,  zUindrisclien  oder  anders  geformten  Instrumenten. 

Die  Sondierung  geschieht  in  sitzender  Stellung  des  Kranken  bei  gewöhnlicher 
Kopfhaltung;  zu  starkes  Rückwärtsbeugen  des  Kopfes  im  Beginne  ist  durchaus  unzweck- 
mäßig. Die  Sonde  wird  ein  wenig  eingefettet  oder  befeuchtet  und  unter  Leitung  des 
Zeigefingers  in  den  linken  oder  rechten  Recessus  pirifonnis  des  Kranken  gebracht.  Durch 
leichten  Dnick  mit  der  Sonde  überw indet  man  das  Hindernis  am  Ringknorpel,  worauf 
die  Sonde  entweder  bis  zur  erkrankten  Stelle  oder  bis  in  den  Magen  langsam  vor- 
geschoben wird;  zuweilen  findet  mau  an  der  (.'ardia  ein  zweites  physiologisches 
Hindernis.  Ist  die  Sonde  bei  einem  pathologischen  Hindernis  angelangt,  so  markiert 
mau  an  der  Sonde  die  den  oberen  Schneidezähnen  anliegende  Stelle,  um  an  der 
herausgezogeneu  Sonde  die  Tiefe  abmessen  zu  können.  Das  p]indringen  der  Sonde  in 
den  Magen  ist  in  der  Regel  leicht  zu  erkennen,  und  zwar  daran,  daß  bei  einer 
Tiefe    von    ungefähr  AO-Abcni  jeder  Widerstand  aufhört. 

Erschwert  wird  die  Sondierung  durch  sehr  unnihiges  Verhalten  von  Seite  des 
Kranken,  durch  starken  Würge-  oder  Brechreiz,  durch  Krampf  der  Oesophagusmusku- 
latur.  Bei  entzündlichen  Erkrankungen  und  bei  frischen  Verletzungen,  bei  Aneurys- 
men und  bei  hochgradigen  Schwächezuständen  ist  es  oft  ratsamer,  die  Sondierung 
zu  unterlassen.  Im  übrigen  ist  die  Verwendbarkeit  der  Schlundsonde  eine  überaus 
vielseitige. 

8.  Radiogkopie«  In  manchen  Fällen,  insbesondere  bei  BVemdkörpern  oder  Di- 
vertikeln, leistet  die  Röntgenuntersuchung  behufs  Feststellung  der  Diagnose  gute 
Dienste;  doch  genügt  diese  Art  der  Untersuchung  für  sich  allein  in  der  Regel  nicht. 

Angeborene  Mißbildungen  der  Speiseröhre. 

Die  kongenitalen  Mißbildungen  sind  durchwegs  äußerst  seltene  Vorkommnisse. 
Die  Mehrzahl  derselben  kommt  bei  totgeborenen  oder  doch  nicht  lebensfähigen 
Kindern  zur  Beobachtung.  Sie  haben  daher  nur  geringes  praktisches  Interesse. 
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Vollständiges  Fehlen  der  Speiseröhre  wurde  zusammen  mit  anderen  Defekten 
gefunden. 

Von  partieller  oder  kompletter  Verdoppelung  des  Organes  liegen  nur  ver- 
einzelte Beobachtungen  vor. 

Membraubildung  in  der  Speiseröhre  wurde  von  Bauemfeind,  Brenner  u.  a. 
beschrieben. 

Eine  eigenartige  Mißbildung  ist  die  partielle  Obliteration  der  Speiseröhre.  Der 
Anfangsteil  der  Speiseröhre  ist  dabei  normal  entwickelt  und  kommuniziert  in  ge- 
wöhnlicher Weise  mit  dem  Pharjnx,  endigt  aber  nach  unten  zu  blindsackartig,  und 
zwar  in  verschiedener  Tiefe,  bald  höher,  bald  tiefer.  Der  Rest  der  Speiseröhre  kann 
entweder  vollständig  fehlen  oder  durch  einen  muskulösen  Strang  angedeutet  sein. 
Nicht  selten  besteht  neben  der  blindsackartigen  Endigung  des  oberen  Stückes  eine 
Kommunikation  des  unteren  Stückes  mit  der  Trachea. 

Stenosen,  Ektasien,  Divertikel  und  oesophagotracheale  Fisteln  hat 
man  in  vereinzelten  Fällen  auch  angeboren  beobachtet.  Ihre  Unterscheidung  von 
erworbenen  gleichartigen  Anomalien  ist  am  Lebenden  mitunter  recht  schwierig.  In 
einzelnen  Kapiteln  der  Speiseröhrenerkrankungen  soll  noch  von  einigen  dieser  Miß- 
bildungen die  Rede  sein. 


2.  Kapitel. 
Verletzungen  der  Speiseröhre. 

1.  Schnitt-,  Stich-,  Biß-  und  Schuß  wunden.  Alle  diese  Ver- 
letzungen sind  relativ  selten,  weil  die  Speiseröhre  ziemlich  tief  und 
geschützt  liegt.  Durch  Gewalten,  welche  von  außen  her  einwirken,  werden 
in  der  Regel  aodere  Organe  des  Halses  und  des  Thorax  mitverletzt. 

Ist  ein  lebeoswichtiges  Organ  getroffeo,  Herz,  Luoge,  große  Ge- 
fäße, Trachea,  so  sind  dadurch  so  schwere  Folgen  bedingt,  daß  die 
SpeiseröhrenverletzuDg  mehr  in  den  Hintergrund  tritt.  Es  wird  daher 
vor  allem  nötig  sein,  auf  gewisse  Fälle  uoser  besonderes  Augenmerk 
zu  richten,  wenn  nämlich  die  Speiseröhre  allein  verletzt  ist  oder 
doch,  wenn  die  SpeiseröhrenverletzuDg  die  wichtigsten  Erscheinungen 
macht 

Von  innen  her  kann  die  Speiseröhre  durch  Fremdkörper  und 
durch  Instrumente  verschiedenster  Art  verletzt  werden.  Verletzungen 
von  außen  kommen  durch  spitze  oder  schneidende  Werkzeuge,  Pro- 
jektile, sehr  selten  durch  stumpfe  Gewalten  zustande.  Schußverletzungen 
sind  in  Friedenszeiteu  sehr  selten.  Relativ  am  häufigsten  finden  wir 
bei  Selbstmördern  durch  den  bekannten  queren  Schnitt  über  den  Hals 
die  Speiseröhre  zugleich  mit  Kehlkopf  oder  Luftröhre  verletzt. 

Die  Wunden  der  Speiseröhre  sind  je  nach  der  Art  ihres  Ent- 
stehens entweder  scharfrandig  oder  mehr  lazeriert:  frische  Wunden 
sind  meist  mit  einem  Blutkoagulum  bedeckt,  später  erscheinen  sie  grau- 
weißlich belegt  und  infolge  entzündlicher  Reaktion  zeigen  die  Ränder 
und  deren  Umgebung  Schwellung  und  Rötung.  Solche  Wunden  können 
noch  immer  ausheilen,  ohne  daß  weitere  Folgezustände  sich  einstellen. 
Wurden  jedoch  die  benachbarten  Gewebe  und  Organe  eröffnet  und  in- 
fiziert, dann  treten  bald  Komplikationen  hinzu,  und  zwar  nach  Ver- 
letzungen im  Halsteil  Emphysem,  Abszeß  oder  Phlegmone,  nach  Ver- 
letzungen im  Brustteil  der  Speiseröhre  Mediastinitis,  Pleuritis,  Pneu- 
monie, Perikarditis. 

Wurde  durch  das  Trauma  auch  der  Kehlkopf  oder  die  Luftröhre 
eröffnet,  so  kommen  noch  die  damit  verbundenen  Komplikationen  und 
Folgezustände  hinzu. 

Heilt  eine  Speiseröhrenverletzung  aus,  so  geschieht  es  meist  mit 
Restitutio  ad  integrum;  nur  selten  bleibt  eine  Fistel  zurück.  Strikturen 
wurden  merkwürdigerweise  niemals  beobachtet. 

Die  momentanen  Erscheinungen  von  Seite  des  Oesophagus  sind 
nicht  immer  sehr  augenfällig,  besonders  wenn  auch  die  Luftwege  mit- 


614 


IV,  Abschnitt.  2.  Kapitel. 


eröffnet  wörrleo.  Blutung,  Schmerzhaftigkeit,  spontan  und  belni  Schlacken, 
und  Ausüitt  von  Speisen  und  Flüssigkeiten  aus  der  Wunde  sind  bei 
penetrierenden  Verletzungen  die  wichtii^sten  Symptome;  ist  die  Musku- 
laris allein  ohne  die  Schleimhaut  verletzt  oder  hat  die  Verletzung  von 
innen  her  stattgefunden,  dann  werden  natürlich  einzelne  dieser  Sym- 
ptome fehlen.  Durch  entzündliche  Veränderungen  an  der  Wunde  selbst, 
durch  Infektion  der  Nachbarschaft  können  die  Anfangssymptome  bald 
eine  Steigerung  erfahren  und  es  können  sich  überdies  neue  Symptome 
hinzugesellen. 

Durch  Zunahme  der  Schmerzen,  durch  Fieber  und  Schüttelfröste 
kündigt  sich  häufig  eine  enlzündliche  Reaktion  der  Wunde  selbst  oder 
eine  Infektion  der  Nachbarschaft  an:  pathogene  Keime  könneo  schon 
durch  das  Instrument ,  welches  die  Verletzung  erzeugt  hat,  noch  mehr 
aber  durch  den  Austritt  von  Speisen  und  Flüssigkeiten  in  die  Um- 
gebung verschleppt  werden.  Es  ist  leicht  verständlich ,  daß  solche  ver- 
unreinigte Wunden  im  Halsteil  der  Speiseröhre  weniger  gefahrlich  sind 
als  im  Brustteil  Im  aUgeraeinen  geben  die  Schnittwunden  eine  viel 
günstigere  Prognose  als  die  Stich-,  RiU-  und  Seh nll wunden. 

Die  Diagnose  ist  gewöhnlich  nirht  schwer  zu  stellen.  Die  meist 
bedeutenden  Schmerzen,  namentlich  beim  Schlucken,  die  Blutung,  der 
Austritt  %^on  Speisen  und  Flüssigkeiten  aus  der  Wunde  sind  ganz  un- 
ZNYeideutige  Kennzeichen.  Treten  während  des  Schluckens  starker  Husten- 
reiz oder  Suffokationserscheinungen  auf,  dann  darf  man  auf  Mitver- 
letzung der  Luftwege  schlieüen;  Verletzungen  größerer  Gefäße,  des 
Herzens  oder  der  Lunge  machen  sich  durch  abundante  Blutungen 
oder  durch  schaumig  blutigen  Auswurf  bemerkbar. 

Die  Prognose  ist  in  vielen  Folien  ungünstig,  Verletzongen  im 
Brustteile  der  Speiseröhre  durch  von  auüen  wirkende  Gewalten  gehen 
wohl  zumeist  letal  aus,  teils  wegen  der  Nebenverletzungen,  teils  wegen 
der  unvermeidlichen  Infektion  der  Nachbarschaft:  aber  auch  die  Ver- 
letzungen von  innen  her  nehmen  gar  häufig  letalen  Ausgang,  insbe- 
sondere wenn  die  (Jesophaguswand  perforiert  ist.  Weit  günstiger  sind 
die  Verletzungen  im  Halsteil;  wenn  hier  auch  eine  phlegmonöse  Ent- 
zündung sich  entwickelt,  so  läßt  sich  doch  durch  Bloßlegen  des  Ent- 
zündungsherdes in  der  Reget  eine  Gefahr  abwenden,  denn  nur  aus- 
nahmsweise schreitet  die  Entzündung  im  oesophagealen  Zellgewebe  nach 
abwärts  ins  Mediastinum. 

Behandlung.  Die  erste  Aufgabe  des  Arztes  bei  einer  Speise- 
röhrenverletzuug  ist  die  Stillung  einer  etwaigen  Blutung.  Im  Halsteil 
kann  man  dieser  jlnf orderung  leichter  gerecht  werden  als  im  BrustteiL 
Blutungen  naeh  auFten  müssen  nach  den  altgemeinen  chirurgischen  Re- 
geln (Ligatur  oder  Umstechung  eines  blutenden  Gefälles,  Tamponade  etc) 
behandelt  werden.  Blutungen  nach  innen  sucht  man  hauptsächlich  mit 
Kälte  zu  stillen;  hei  stärkeren  inneren  Blutungen,  die  übrigens  wohl 
nur  selten  von  der  Oesophagoswand  selbst,  sondern  meist  von  einem 
verletzten  grÖ(jeren  Gefäß  aus  der  Nachbarschaft  herstammen,  ist  die 
ärztliche  Kunst  ziemlich  ohnmächtig. 

Eine  zweite,  sehr  wichtige  Aufgabe  ist  die  Ruhigstellung  des 
Organs.  Man  wird  bei  stärkeren  Verletzungen  der  Speiseröhre  die 
Nahrungsaufnahme  per  os  im  Anfange  ganz  einstellen  und  wird  per 
rectum  ernähren.  Später  kann  man  vorsichtig  ein  Schlundrohr  einführen 
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und  durch  dasselbe  Nahrungsflüssigkeiten  eingießen.  Nur  bei  nicht 
penetrierenden,  geringfügigen  Verletzungen  soll  man  das  Schlucken,  wenn 
es  nicht  allzu  schmerzhaft  ist,  gestatten,  sorge  jedoch  dafür,  daß  nur 
weiche  oder  flüssige,  reizlose  Nahrung,  am  besten  in  kaltem  Zustande, 
genommen  werde. 

Besteht  eine  äußere  Wunde,  so  muß  dieselbe  regelrecht  versorgt 
werden.  Im  Halsteil  kann  man  eine  Oesophaguswunde ,  wenn  die  Um- 
stände es  gestatten,  primär  mit  Etagennaht  vereinigen;  im  anderen 
Falle  begnügt  man  sich  mit  Einführung  eines  Gazestreifens  oder 
Drainrohres,  damit  etwa  austretende  Sekrete  oder  Nahrungsbestandteile 
nicht  die  Wunde  infizieren. 

Bei  Verletzungen  im  Brustteil  wird  man  sich  darauf  beschränken, 
einen  aseptischen  Verband  anzulegen,  die  Ernährung  per  rectum  oder 
durch  eine  künstlich  angelegte  Magenfistel  durchzuführen  und  wird 
im  übrigen  eine  zuwartende  Haltung  einnehmen.  Ist  ein  Pleuraerguß 
oder  eine  phlegmonöse  Mediastinitis  nachzuweisen,  so  kann  man  immer- 
hin, wenn  auch  mit  wenig  Aussicht  auf  Erfolg,  die  Thorakotomie  oder 
Mediastinotomie  versuchen. 

Bleibt  nach  Ausheilung  der  Verletzung  eine  Fistel  zurück,  dann 
ist  ein  Eingriff  erforderlich,  welcher  die  Fistel  zum  Verschluß  bringen 
soll.  Durch  Anfrischen  oder  Umschneiden  des  Fistelkanals  und  durch 
Naht  wird  man  dieser  Anforderung  in  der  Regel  gerecht  werden,  wenig- 
stens bei  den  nach  außen  mündenden  Oesophagusf istein.  Schwieriger 
ist  eine  Kommunikation  zwischen  Luftröhre  (oder  Kehlkopf)  und 
Speiseröhre  (tracheo-  oder  laryngo-oesophageale  Fistel  im  eigentlichen 
Sinne)  zu  verschließen;  ein  solches  Vorkommnis  ist  zum  Glück  recht 
selten. 

2.  Rupturen  und  Perforationen;  spontane  Blutungen.  Die 
seit  Boerhave  bekannte  Ruptur  des  Oesophagus  ist  eines  der  allerselten- 
sten  Ereignisse.  Zenker  und  Ziemssen  fanden  acht  Fälle  verzeichnet. 
Die  Ruptur  entstand  immer  bei  Gewohnheitstrinkern  und  meist  auch 
im  Anschluß  an  eine  Magenüberfüllung.  Die  Sektionen  zeigten,  daß  die 
Ruptur  immer  an  der  Cardia  war  oder  sich  auch  in  diese  hinein  err 
streckte,  daß  der  Riß  immer  durch  die  ganze  Dicke  der  Speiseröhre 
ging,  daß  durch  denselben  Mageninhalt  mit  Gasen  ins  Mediastinum 
ausgetreten  war  und  daß  der  Oesophagus  sonst  keine  erheblichen  Stö- 
rungen aufwies.  Was  die  Symptome  betrifft,  so  beschrieb  schon  5oerÄat?ß 
dieselben  sehr  anschaulich.  Bei  seinem  Patienten,  dem  Admiral  Wasse- 
naer  (1724),  trat  plötzlich  das  Gefühl  der  Zerreißung,  präkordialer 
Schmerz,  das  Gefühl  des  herannahenden  Todes  und  respiratorische 
Beschwerden  auf.  Durch  den  Austritt  von  Gasen  ins  Mediastinum  bil- 
det sich  ein  Emphysem  aus,  welches  vom  Halse  her  über  den  Körper 
sich  verbreitet.  Der  Tod  tritt  meist  in  den  ersten  24  Stunden  ein. 

Zietmaeii  und  Zenker  deduzieren,  daß  die  Ruptur  nur  dann  denk- 
bar sei,  wenn  man  annimmt,  daß  der  Oesophagus  einer  akuten  Malacie 
verfällt,  die  man  sonst  als  Effekt  der  Selbstverdauung  am  Magen  und 
an  dem  unteren  Ende  der  Speiseröhre  während  der  Agone  findet. 
Dieser  Anschauung  entspricht  auch  der  seither  bekannt  gewordene  Fall 
von  Tändlcr, 

Spontane,  nicht  traumatische  Perforationen  des  Oesophagus  ereignen 
sich  —  von  den  Fremdkörperperforationen  abgesehen,  die  eigentlich  ein 
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Trauma  darstellen  —  durrh  Aufhrurh  eines  Abszesses,  Geschwüres,  eine 
Neoplasmas,  eines  Aneurysmas  in  den  Oesophagus  hinein:  oder  umgekehrt^ 
es  perforiert  ein  Geschwür  oder  ein  Karzinom  des  Oesophagus  Dach 
auiien  in  die  Trachea,  in  deo  Bronchus,  tu  die  Bronchien,  in  die 
Lunge,  in  die  Pleura,  ins  Mediastinum,  in  ein  Blutgefäl3.  Gelegentlich 
wird  ein  solcher  Durchhruch  auch  raitveranlüljt  durch  den  Schlingakt, 
durch  Husten,  Einführung  einer  Sonde.  Bis  auf  die  seltensten  Ausnahme- 
fälle sind  alle  Perforationen  des  Oesophagus  verhiingnisvoU,  indem  ent- 
weder eine  diffuse,  meist  jauchige  Infiltration  des  perioesophagealen 
Zeilgewebes,  oder  eine  eitrige  Entzündung  des  Nachbarorgans  (Pleura, 
Lunge,  Perikard)  eintritt;  bei  Perforationen  von  Aneurysmen  in  den 
Oesophagus  erfolgt  meist  rasch,  ausnahmsweise  nach  wiederholter  Häma- 
temesis,  eine  innere  Verblutung.  Vorkommenden  Falles  kann  sich  die 
Therapie  einer  Oesophagusperforation,  die  nicht  mit  raschem  Tode  endet, 
nur  auf  das  ne  noceat  medicus  beschrilnken;  man  ernährt  den  Kranken 
per  rectum. 

Voij  jurroüem  lutfrL-ssc  yind  die  aus  Phk'licktatjirn  iks  Dr-xophasus  ^tattfiudeu- 
den  yiKiiititiK'M  HlutnTiirt-'n.  Ulv  Venenausdt'hiiur*|/cij  k^Hiineii  l>ei  hochgradiger  L**her- 
atrophjp  {L'raiiiilieito  LcIkt,  syphilitinchc  l.cher,  Schuiirlt'her)  vtvrkoiHmcnt  indem  die 
roToiiaria  ventrinili  und  dir  Vt^oeu  des  Ufsäphai?us  eine  KoUatoralbahn  zwischen  der 
l'fortadcr  uiid  der  V.  azyjros  vcrmittclu  und  Erweitcnrngen  erfahrr^n,  Dr^Ioi  Bhi- 
tuu|ren  könuen  selbst  tötUich  werden. 

3.  Yerlireuiiuni^en  und  Veriitzuiigon.  Durch  heiiie  Ditmpfe  und 
Flüssigkeiten  wird  die  Schleimhaut  der  Speiseröhre  verbrüht.  Auch  durch 
feste  Körper,  welche  in  sehr  heifiem  Zustande  in  die  Speiseröhre  ge- 
langen, werden  Verbrennungen  erzeugt.  Gelegenheit  zu  solchen  Ver- 
letzungen bietet  sich  bei  Explosionen,  namentlich  mit  Leucht-  oder 
Grubengas,  beim  Inhalieren  heiüer  Diimpfe  oder  Trinken  heilier  Flüssig- 
keiten, endlich  auch  bei  GenuÜ  zu  heißer  Speisen.  Meist  handelt  es 
sich  um  Unglücksfälle,  um  ein  Versehen  oder  eine  Unvorsichtigkeit 
der  betreffenden  Person  ;  doch  kommt  es  auch  vor,  dal»  solche  Ver- 
letzungen in  selbstmörderischer  Absicht  erzeugt  werden. 

Nach  solchen  Verbrennungen  treten  naturgemäli  Veränderungen 
verschiedenen  Grades  an  der  Schleimhaut  auf.  Die  leichtesten  Grade, 
welche  nur  durch  Hyperämie  gekennzeichnet  sind,  haben  keine  Bedea- 
tung.  Stärkere  Verbrennungen  halien  jedoch  regelmflüig  oberflächliche 
oder  tiefgreifende  Verschorfung  der  Schleimhaut,  ja  sogar  der  Musku- 
laris im  Gefolge.  Nach  Abstoljung  solcher  Schorfe  bleiben  Erosionen 
oder  tiefe  Geschwüre  zurück,  welche  mit  Narbenbildung  und  sehr  häufig 
auch  mit  Verengerung  des  Lumens  ausheilen.  Sehr  schwere  Verbren- 
nungen können  natürlich  letalen  Ausgang  nach  sich  ziehen.  Bei  den 
meisten  dieser  Verletzungen  findet  man  überdies,  weil  das  schädliche 
Agens  durch  den  Mund  in  den  Oesophagus  gelangt  ist,  auch  an  den 
Lippen,  an  der  Mund-  und  Rachenschleimhaut  und  am  Kehlkopfeingang 
ähnliche  Veränderungen. 

Als  wichtigstes  Symptom  sind  die  Schmerzen  zu  nennen,  welche 
sowohl  spontan  als  auch  beim  Schlucken  auftreten  und  einen  ziemlich 
hohen  (irad  erreichen  können.  Zuweilen  wird  auch  Blutauswurf  oder 
blutiges  Erbrechen  beobachtet. 

Ähnlich  verhalten  sich  die  Verätzungen.  Sie  kommen  durch  Ein- 
\\irkung    chemischer    Agentien ,    am    hiiufigsten    durch    Mineralsäuren 
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(Schwefel-,  Salpeter-  oder  Salzsäure)  oder  Alkalien  (Kali-  oder  Natron- 
lauge) zustande;  in  vereinzelten  Fällen  wurden  Verätzungen  mit  anderen 
Substanzen  (Karbolsäure,  Sublimat,  Kupfervitriol)  beobachtet.  Auch 
diese  Verletzungen  kommen  in  gleicher  Weise  zustande  wie  die  Ver- 
brennungen, jedoch  viel  häufiger  wie  diese  in  selbstmörderischer 
Absicht 

Die  im  Anschluß  an  eine  derartige  Verletzung  auftretende  reak- 
tive Entzündung  ist  proportional  der  Menge  und  der  ätzenden  Kraft 
des  ehemischen  Agens;  die  Verschorfung  ist  sowohl  nach  der  Flächen- 
ausdehnung als  auch  nach  der  Tiefenausbreitung  verschieden.  Letztere 
ist  natürlich  in  erster  Linie  maßgebend  und  man  kann  hierin  mehrere 
Grade  unterscheiden.  Die  leichtesten  Fälle  sind  diejenigen,  welche  mit 
alleiniger  Verschorfung  des  Epithels  einhergehen,  während  die  tieferen 
Schichten  nicht  mehr  betroffen  sind;  hier  kann  nach  Abstoßung  des 
Schorfes  eine  vollständige  Restitutio  ad  integrum  eintreten.  In  den 
Fällen  mittleren  Grades  ist  die  ganze  Mukosa  verschorft;  es  tritt  eitrige 
Infiltration  und  Nekrose  der  Submukosa  ein;  schließlich  kommt  es  zu 
einer  demarkierenden  Entzündung,  zum  Abstoßen  der  nekrotischen  Par- 
tien in  Fetzen  oder  in  Röhrenform  und  im  weiteren  Verlaufe  zu  Narben- 
bildung. Als  die  schwersten  Verätzungen  endlich  sind  diejenigen  zu  be- 
trachten, welche  auch  die  Muskularis  mitbetreffen.  Alle  die  früher  ge- 
schilderten Veränderungen  greifen  dann  natürlich  viel  tiefer,  können 
sofort  oder  im  späteren  Verlaufe  zu  Perforation  der  Wand,  zu  Bildung 
oesophagotrachealer  Fisteln,  zu  perioesophagealer Phlegmone,  Mediastinitis 
und  Pleuritis  und  dadurch  sehr  häufig  zu  letalem  Ausgang  oder  aber, 
wenn  sie  ausheilen,  zu  hochgradiger  narbiger  Schrumpfung  und  Striktur 
führen. 

Heftige  Schmerzen,  Auswurf  von  blutigen  Massen  und  von  Ge- 
websfetzen,  Würg-  und  Hustenkrampf  und  Fieber  sind  die  wichtigsten 
Erscheinungen,  wie  sie  nach  solchen  Verletzungen  auftreten.  Die 
Mund-,  Rachen-  und  Kehlkopfschleimhaut  ist  ziemlich  häufig  an  der 
Verätzung  mitbeteiligt.  Im  Stadium  der  Heilung  stellen  sich  natur- 
gemäß sehr  häufig  die  Erscheinungen  der  Speiseröhrenverengerung 
allmählich  ein. 

Bei  Behandlung  von  Verbrennungen  und  Verätzungen  wird  man 
mit  Eis  und  mit  narkotischen  Mitteln  in  vielen  Fällen  auskommen.  Ist 
die  Nahrungszufuhr  per  os  wegen  zu  heftiger  Schmerzen  oder  wegen 
Gefahr  einer  Perforation  unzweckmäßig,  so  muß  selbstverständlich  die 
Ernährung  auf  anderem  Wege  (per  rectum  oder  durch  eine  Magen- 
fistel) geschehen. 

Sind  ätzende  Substanzen  in  großer  Menge  in  die  Speiseröhre  ein- 
geführt worden,  so  kann  man  durch  Verabreichung  geeigneter  Gegen- 
mittel einen  etwaigen  Oberschuß  derselben  unschädlich  machen.  So  kann 
man  bei  Säureverätzungen  gebrannte  Magnesia,  bei  Laugenverätzung 
Zitronensäure  oder  ähnliche  Pflanzensäuren  verabreichen;  doch  wird  man 
nur  in  seltenen  Fällen  damit  einen  nennenswerten  Erfolg  erzielen.  Ab- 
solut zu  vermeiden  ist  die  Sondierung  oder  die  oesophagoskopische  Un- 
tersuchung; beides  ist  für  die  Diagnose  ziemlich  belanglos,  steigert  nur 
die  Schmerzen  und  kann  eine  drohende  Perforation  nur  beschleunigen. 
Über  die  Zeit,  wann  nach  einer  Verätzung  wieder  eine  Sondenunter- 
suchung   vorgenommen  werden   darf,   lassen  sieh  bestimmte  Angaben 
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wohl  nicht  machen;  über  den  Grad  der  Verätzung  und  daher  über  die 
Dauer  der  Heilung  ist  man  ja  nicht  genau  orientiert  und  bleibt  daher 
auf  die  subjektiven  Erscheinungen,  namentlich  auf  die  Schmerzen  an- 
gewiesen. Solange  spontane  oder  Schluckschmerzen  auch  geringen 
Grades  bestehen,  soll  die  Sondenuntersuchung  unterbleiben;  ja  selbst, 
wenn  bei  dem  vorsichtigen  Versuch  einer  Sondeneinführung  noch  Schmerzen 
geäußert  werden,  ist  es  ratsamer,  von  weiteren  Versuchen  vorläufig 
abzustehen.  Im  idlgemeinen  soll  man  mindestens  2  Monate  warten,  bei 
schweren  Verletzungen  sogar  3—4  Monate,  ehe  man  mit  der  Einführung 
von  Sonden  beginnt;  denn  es  ist  gewiß,  daß  durch  zu  frühes  Sondieren 
der  Heilungsprozeß  gestört  und  der  Endeffekt,  namentlich  die  Striktor, 
verschlechtert  wird. 


3.  Kapitel. 
Fremdkörper  der  Speiseröhre. 

Zum  besseren  Verständnis  der  Pathologie  der  Fremdkörper  im 
Oesophagus  sind  diverse  Momente  beachtenswert.  Die  Speisen  nnd  Ge- 
tränke finden  auf  ihrem  Wege  zum  Darmtrakt  im  Oesophagus  zum 
erstenmal  eine  engere  Passage,  so  daß  größere  oder  spitze  Gegenstände, 
welche  den  Speisen  oder  den  Getränken  beigemengt  sind,  daselbst  in 
der  Regel  aufgehalten  werden.  Auch  ist  zu  erwägen,  daß  jeder  fremde 
Körper  durch  Berührung  mit  der  Rachenschleimhaut  reflektorisch  einen 
Schlingakt  hervorruft,  wodurch  der  Fremdkörper,  sofern  er  nicht  im 
Rachen  selbst  zurückgehalten  wird,  gewöhnlich  in  die  Speiseröhre  hinab- 
gewürgt wird,  während  es  viel  seltener  und  nur  zufallsweise  geschieht, 
daß  durch  eine  tiefe  Inspiration  der  fremde  Körper  in  die  Luftwege 
gelangt.  Aus  diesen  Umständen  erklärt  sich  die  absolute  und  relative 
Häufigkeit  der  Fremdkörper  in  der  Speiseröhre. 

Die  meisten  Fremdkörper  gelangen  mit  der  Nahrung  in  die  Speise- 
röhre, gewöhnlich  aus  Unachtsamkeit  oder  infolge  gierigen  Verschluckens 
der  Speisen;  doch  können  auch  Gegenstände,  welche  im  Munde  ge- 
halten werden,  oder  pathologische  Produkte  des  Mundes,  Rachens  oder 
der  Nase  aus  Unachtsamkeit,  im  Schlaf  oder  in  der  Narkose  verschluckt 
werden.  Auch  kommt  es  vor,  daß  sehr  große  Bissen,  welche  in  der  Hast 
nicht  ordentlich  zerkaut  wurden,  im  Oesophagus  stecken  bleiben. 

Kiiochenstücke,  Fischgräten,  Holzstücke,  Nadeln,  Fruchtkerne  gelangen  meist 
mit  der  Nahrim^^  in  die  Speiseröhre,  während  Münzen,  Knöpfe,  Glasperlen  und  ähnliche 
Oegenfttände  am  häufigsten  bei  Kindern,  welche  solche  (iegenstände  gerne  in  den 
Mund  nehmen,  gefunden  werden.  Bei  geisteskranken  Pei-sonen  und  bei  solchen,  die 
gewohnt  sind,  recht  gierig  zu  essen,  kommt  es  nicht  selten  vor,  daß  ein  großes 
Floischstück  im  Oesophagus  stecken  bleibt.  Zahnersutzstücke,  Prothesen,  Zahnsplitter 
lind  Knochensequester  werden  häufig  während  des  Schlafes  verschluckt. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  daß  hauptsächlich  harte  und  spitze 
oder  sehr  große  Körper  im  Oesophagus  zurückgehalten  werden.  Man 
darf  aber  nicht  glauben,  daß  alle  derartigen  Körper  unter  allen  Um- 
ständen im  Oesophagus  zurückbleiben;  es  ist  im  Gegenteil  häufig  zu  be- 
obachten, daß  auch  größere,  ja  selbst  spitze  Gegenstände  anstandslos 
den  Oesophagus  passieren.  Man  kann  sich  dies  nur  so  erklären,  daß 
namentlich  die  länglichen  und  spitzigen  Fremdkörper  sich  das  eine  Mal 
mit  einem  spitzen  oder  scharfen  Vorsprung  oder  durch  Querstellung  in 
der  Wand  festkeilen,  während  sie  ein  anderes  Mal,  wenn  sie  von  Speisen 
eingehüllt  und  im  Längendurchmesser  eingestellt  sind ,  ziemlich  leicht 
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passieren.  Mao  muli  ferner  die  individuellen  Grölienverhältnisse  der 
Speiseröhre  henicksichtigeD,  Endlich  ist  eine  strenge  Trennung  zwischen 
normaler  und  pathologisch  veränderter  Speiseröhre  durchzuführen;  denn 
in  einer  Striktur  werden  viele  Gegenstände  zurückgehalten ,  welche  im 
nonnalen  Oesophagus  kein  Hindernis  fanden. 

Da  der  Oesophagus  nicht  durchwegs  von  gleicher  Weite  ist,  son- 
dern schon  Dormalerweise  engere  und  weitere  Stellen  besitzt,  so  wird 
man  leicht  hegreifen,  daß  uian  die  Fremdkörper  häufiger  an  diesen 
engen  Stellen  findet,  und  zwar  wieder  am  häufigsten  an  der  obersten, 
weil  sie  eben  die  erste  enge  Stelle  ist,  an  welche  der  Fremdkörper 
gelangt  Vornehmlich  sind  es  drei  Stellen,  welche  man  hier  in  Betracht 
zo  ziehen  hat,  und  zwar  die  Gegend  des  Ringknorpels,  die  Gegend  der 
Bifurkation  und  die  Gegend  des  Zwerchfellschlitzes  (Hacker), 

I>ie  Erscheinungen,  welche  ein  Fremdkörper  unmittelbar,  nachdem 
er  verschluckt  worde,  hervorroft,  sind  sehr  verschieden.  Schmerzen  be- 
obachtet man  wohl  fast  ausnahmslos,  jedoch  in  sehr  verschiedener  In- 
tensitM,  von  leichtem  Druckgefühl  bis  zu  heftigem,  stechendem  oder 
bohrendem  Schmerz.  Blutungen  von  Verletzungen  der  Oesophaguswand 
werden  nur  selten  offenkundig,  weil  ja  das  Blut  meist  verschluckt  wird. 
Das  wichtigste  Erkennungszeichen  ist  die  partielle  oder  totale  Behin- 
derung der  Nahrungsaufnahme  sofort  nach  dem  Unfall  Speisen  und 
selbst  Flüssigkeit  bleiben  an  der  Stelle,  wo  der  Fremdkörper  sitzt, 
stecken  oder  werdeu  unter  heftigem  Würgen  wieder  herausbefönli  rr 
ist  der  Fremdkörper  so  klein,  dall  er  die  Lichtung  gnilttenteils  frei  I 
dann  kann  die  genossene  Nahrung  wohl  passieren,  doch  stellt  sich  jede>- 
mal,  so  oft  ein  Bissen  an  der  Stelle  des  Fremdkörpers  vorbeikomm:, 
lebhafter  Schmerz  ein. 

Das  Symptom enhild  wird  natürlich  bedeutend  komplizierter,  wenn 
der  Fremdkörper  die  Wand  der  Speiseröhre  perforiert.  Bei  Verletzun- 
gen im  obersten  Abschnitte  der  Speiseröhre  beobachtet  man  zuweilen 
Emphysem  des  Halses  oder  des  Gesichtes.  Hat  eine  Perforation  in  dte 
Luftröhre  oder  in  die  Bronchien  stattgefunden,  dann  stelit  sich  starker 
Hustenreiz  mit  blutigem  Auswurf  ein.  Recht  selten  ist  glücklicherweise 
der  Fall,  daii  der  Fremdkörper  ein  größeres  Gefäli  verletzt  und  da- 
durch eine  profuse  Blutung  veranlaßt. 

Diese  Blutungen  sind  häufig  sogleich  letal  und  nur  in  Ausnahms- 
fällen  gelingt  es,  durch  energisches  und  zielbewul^tes  Vorgehen  noch 
den  Kranken  zu  retten. 

Wie  groll  die  Schwierigkeiten  in  derlei  Fällen  sein  können  und 
welch  hohe  Anforderungen  sie  an  die  Entschlossenheit  des  Operateurs 
unter  Umständen  stellen,  lehrt  ein  Fall,  den  Hochrmtjtf  operiert  and 
beseh rieben  hat. 

Bei  einem  fettleibigen  Manii  mit  kurzorn,  geflrmiircnnn  Hals  \v;iren  7  Ta^ 
uach  dem  Venscblucker»  eines  I!illiiierkm>dieiis  drei  aiiÜerordeutlich  schwere  Blutiinsrcn 
•^ua  der  Speiserohre  erfolijt.  Hodiene^ttf  f^md  den  Mjiiiü  mit  den  Zeichen  schwerster 
Anämie.  Auf  der  linken  IhiJsseite  he^taml  ein  munnt^faustgroßer  Zystenknipft  auf 
der  reehten  \v:ir  die  Haut  leidit  entzündlich  ly^enitet ,  sie  war  odematV*s  tmd  hif^r 
fand  sich  eine  sehr  empfindliche,  zum  Teil  vom  Kopfnieker  gedeckte  (ieschwolst. 
die  iil»  pnlsierendes  lliinjatom  inipoinerte.  Es  uarile  dalier  auj(e»noiiime«,  daü  der 
Knochen  nach  rechts  hin  die  Speiseröhre  vorlasseu  und  eine«  der  gTüÜereu  llaht- 
gefäüe  arroditTt  hahe. 

Hochenf(jg  tfinj?  daher  rechts  ein»  fand  aber  nnr  entzÜnilUcheä  Ödem  und 
tleu  durch  eutztmdli che«  ödem  geschwellten  rechten  SchilddrüMndappe»,  Gleicher  ein 
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pulsierendes  Uämatom  vorgetäuscht  hatte.  Es  mußte  also  die  Quelle  der  Blutung 
links  gesucht  werden!  Hier  stand  aber  die  große  Kropfzyste  im  Wege.  Sie  wurde 
enukleiert,  dann  erst  konnte  man  in  die  Tiefe  vordringen,  und  nun  fand  sich  in  einer 
über  walnußgroßen,  mit  stinkender  Jauche  erftlllten  Höhle  zwischen  Wirbelsäule  und 
Oesophagus  der  schuldtra^ende  Knochensplitter.  Er  hatte  eine  varikös  erweiterte 
Vene  der  Speiseröhrenwand  usuriert  und  daher  stammte  die  foudroyante  Blutung. 
Der  Fall  wurde  geheilt. 

Bei  Besprechung  des  weiteren  Verlaufes  muß  man  von  der  Vor- 
aussetzung ausgehen,  daß  der  Fremdkörper  im  Organismus  verbleibt. 
Die  nächste  Folge  ist,  daß  die  Nahrungsaufnahme  entweder  absolut  be- 
hindert oder  doch  wesentlich  erschwert  ist  Wenn  eine  Verletzung  oder 
gar  eine  Perforation  der  Wand  stattgefunden  hat,  dann  stellen  sich 
wohl  ausnahmslos  entzündliche  Erscheinungen  ein,  teils  im  Oesophagus 
selbst,  teils  in  der  Nachbarschaft;  es  kommt  zu  phlegmonöser  Entzün- 
dung des  Zellgewebes  am  Halse,  zu  Mediastinitis,  Pleuritis  oder  Pneu- 
monie, der  Fremdkörper  kann  schließlich  aus  dem  Oesophagus  auswan- 
dern und  sich  irgendwo  festsetzen.  Eine  Abkapselung  des  Fremdkörpers 
gehört  wohl  zu  den  größten  Seltenheiten.  Noch  seltener  geschieht  es, 
daß  der  Fremdkörper  auf  seiner  Wanderung  schließlich  nach  außen 
gelangt. 

Ein  Fremdkörper,  welcher  die  Wand  gar  nicht  oder  nur  wenig 
verletzt  hat,  kann  mitunter  tage-,  ja  wochenlang  ohne  Gefahr  liegen 
bleiben.  Schließlich  stellt  sich  aber  fast  immer  eine  entzündliche  Reaktion 
ein  und  durch  Dekubitus  kann  die  Wand  zerstört  werden  und  kann  der 
Fremdkörper  in  die  Nachbarschaft  auswandern;  daß  dadurch  annähernd 
dieselben  Folgezustände  verursacht  werden,  wie  sie  bei  dem  primär 
perforierenden  Fremdkörper  beschrieben  sind,  ist  einleuchtend. 

Zur  Diagnose  eines  Fremdkörpers  muß  man  zunächst  die  Angaben 
der  Patienten  auf  ihre  Stichhaltigkeit  prüfen.  Man  hat  den  Sitz  der 
Schmerzen  zu  bestimmen  und  kann  sich  eventuell  durch  Schluckversuche 
von  einem  vorhandenen  Hindernis  überzeugen.  Aus  den  Angaben  des 
Patienten  wird  man  sich  Gewißheit  oder  wenigstens  eine  annähernd 
deutliche  Vorstellung  über  die  Art  und  Beschaffenheit  des  Fremdkörpers 
zu  verschaffen  suchen  und  davon  das  weitere  Vorgehen  abhängig  machen. 
Die  Untersuchung  mit  der  Sonde  ist  nur  bei  großen  Fremdkörpern  rat- 
sam, welche  die  Lichtung  verlegen;  kleine  Fremdkörper  wird  man  mit 
der  Sonde  wohl  schwerlich  nachweisen  können,  man  riskiert  überdies, 
daß  spitze  Gegenstände,  wie  Nadehi,  Nägel  und  dergleichen  mit  der 
Sonde  tiefer  in  die  Wand  und  das  umgebende  Gewebe  hineingetrieben 
werden.  Es  erübrigt  demnach  nur  mehr  die  Endoskopie.  Fremdkörper, 
welche  im  Anfangsteil  des  Oesophagus  stecken,  sind  gar  nicht  selten  mit 
dem  Kehlkopfspiegel  in  einem  Recessus  piriformis  zu  sehen.  Man  ver- 
säume daher  nie,  zuerst  den  Patienten  zu  laryngoskopieren ,  weil  man 
sich  dadurch  nicht  selten  jede  weitere  Mühe  erspart.  Gelingt  dieser 
Nachweis  nicht,  dann  schreite  man  zur  Oesophagoskopie.  Hat  man  vorher 
mit  der  Sonde  ein  Hindernis  nachgewiesen  und  die  Entfernung  des- 
selben von  der  Zahnreihe  abgemessen,  dann  darf  man  das  Oesophago- 
skop  ohne  Gefahr  bis  zu  dieser  Tiefe  einführen.  Mußte  die  Sondenunter- 
suchung unterbleiben  oder  hatte  sie  kein  positives  Resultat,  so  muß  die 
Speiseröhre  mit  dem  Oesophagoskop  erst  durchsucht  werden.  Auf  diese 
Art  wird  man  sich  am  sichersten  und  leichtesten  über  das  Vorhanden- 
sein und  die  Art  eines  Fremdkörpers  orientieren.    Weniger  verläßlich 
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ist  die  radioskopische  Untersurhüng,  welche  nur  bei  größeren  metalÜR 
Gegenständen  positive  Befunde  liefert.", 

Die  Prognose  ist  fast  durcbwegs  günstig,  wenn  keine  erbeblicieu 
Verletzungen  stattgefunden  haben  und  der  Fremdkörper  rechtzeitig  ent- 
fernt wird.  Ein  ungünstiger  Verlanf  tritt  zumeist  dann  ein,  wenn  die 
Oesophaguswand  perforiert  wnrde  oder  wenn  der  Fremdkörper  noge- 
gewöhnlich  lange  im  ürgaoi.smus  zurückbleibt 

Behandlung,  Die  Behandlung  hat  zunächst  nur  eine  wichtige 
Aufgabe  zu  erfüllen,  und  zwar  die,  daß  der  Fremdkörper  möglichst  bald 
entfernt  wird.  Erst  in  zweiter  Linie  hat  die  Therapie  sieh  mit  den 
Begleiterscheinungen  und  Folgezuständen  zu  befa^^sen  und  glücklicher- 
weise werden  in  <len  meisten  Fäüen  nach  Erfüllung  der  zuerst  genannten 
Forderung  alle  weiteren  Maüuahmen  überflüssig.  Die  Entfemung  eines 
Fremdkörpers  aus  der  Speiseröhre  kanu  in  zweifacher  Weise  geschehen: 
entweder  durch  Extraktion  oder  durch  HinabstoÜen  in  den  Magen,  Dai\ 
der  erste  Vorgang  dem  zweiten  weitaus  vorzuziehen  ist,  und  dal^ 
trachten  wird,  die  Extraktion  auf  dem  bequemsten  und  sichersten  \^  ■  - 
vorzunehmen,  bedarf  wohl  kaum  einer  Begründung. 


Fie,248, 


Schlundjtan^. 


Wenn  irgend  möglich,  wird  man  den  Fremdkörper  per  os  ent- 
fernen. Schon  seit  den  ältesten  Zeiten  werden  hierzu  verschiedene  In- 
strumente verwendet,  welche  unter  Umständen  recht  gute  Dienste  leisten, 
Fremdkörper,  w^elche  im  Oesüphaguseingang  sitzen,  sind  oft  noch  mit 
Schluudzangen  (Fig.  iMs)  zu  erreichen  oder,  wenn  sie  mit  dem  Kehlkopf- 
spiegel sichtbar  sind,  unter  Leituug  des  Auges  mit  einer  Larynxpinzette  zu 
entfernen.  Andere  Instrumente  sind  darauf  berechnet,  daü  sie  am  Fremd- 
körper vorbeigeführt  und  dann  zurückgezogen  werden,  und  da(j  beim 
Zurückziehen  der  Fremdkörper  sich  an  dem  Instrument  verhängt  und 
mit  herausgezogen  wird.  Auf  diese  Art  kann  man  kleinere  Gegenstände, 
Münzen,  Knochenstücke,  Fischgräten  und  ähnliches  entfernen.  Doch  sind 
diese  Instrumente  oft  recht  unverliilUich,  weil  sie  ja  ohne  Kontrolle  des 
Auges,  nur  nach  dem  Gefühl  gehandhabt  werden;  ihre  \'erwendung 
geradezu  kontraindiziert  bei  sehr  groöen  und  festgekeilten  Fremdkörper 
und  insbesondere  dann,  wenn  eine  Verletzung  stattgefunden  hat,  we 
man  durch  Zug  an  einem  festgekeilten  Fremdkörper  eine  VerletzuE 
erzeugen  oder  eine  bereits  vorhandene  vergrößern  kann. 

Das  gebräuchlichste  dieser  Instrumente  ist  der  Grafi'^che  Münzen- 
fänger (Fig.  ::;49),  ein  Fischbeinstab,  der  an  einem  Ende  mit  einem 
Schwamm,  am  anderen  mit  einem  beweglichen  Korb  oder  Doppelbaken 
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armiert  ist  Nach  ähnlichem  Prinzip  sind  der  Weisssche  Grätenfänger  und 
der  Mttnzenfänger  nach  Fergusson  (Fig.  250)  konstruiert. 

Am  sichersten  gelingt  die  Extraktion  eines  Fremdkörpers  mit  der 
Oesophagoskopie.  Durch  Einführen  eines  entsprechend  langen  und  weiten 
Rohres  läßt  sich  fast  in  allen  Fällen  der  Fremdkörper  deutlich  zur 
Ansicht  bringen  und  extrahieren.  Unter  Leitung  des  Auges  kann  man 
die  Größe,  die  Oberflächenbeschaffenheit  des  Fremdkörpers,  kann  man 
femer  auch  etwaige  Verletzungen,  die  der  Fremdkörper  erzeugt  hat, 
feststellen.  Befindet  sich  der  Fremdkörper  in  einer  günstigen  Stellung, 
so  wird  man  ohne  weiteres  die  Extraktion  vornehmen;  nur  wenn  er 
keinen  Angriffspunkt  für  die  Pinzette  darbietet  oder  in  einer  ungünstigen 
Lage  festgekeilt  ist,  wird  man  trachten,  ihm  durch  Verschieben  eine 


Fig. '249. 


MünzenfäDger  nach  Gräfe. 

günstigere  Stellung  zu  geben.  Die  Oesophagoskopie  leistet  auch  in  den 
schwierigsten  Fällen,  zum  Beispiel  wenn  der  Fremdkörper  in  einer 
Striktur  festgekeilt  ist,  vortreffliche  Dienste. 

Für  solche  Fremdkörper,  welche  mit  keiner  der  bisher  genannten 
Methoden  entfernt  werden  können,  weil  sie  entweder  zu  groß  oder  der- 
art festgekeilt  sind,  daß  man  größere  Verletzungen  infolge  der  Extraktion 
befürchten  müßte,  bleiben  noch  als  letzte  Zufluchtsmittel  die  Oesophago- 
tomie  oder  die  Gastrotomie.  Dank  den  stets  wachsenden  Fortschritten 
der  Oesophagoskopie  kommen  diese  blutigen  Methoden  jetzt  immer  sel- 
tener zur  Anwendung. 

Die  Oesophagotomie  ist  so  recht  am  Platze,  wenn  der  Fremdkörper 
im  Halsteil  des  Oesophagus  steckt  und  demnach  direkt  zugänglich  ge- 


Fig.  2Ö0. 


i@ 


Grätenf&nger  nach  Fergusson. 


macht  werden  kann.  Sie  ermöglicht  aber  auch  häufig  bei  tieferem 
Sitz  des  Fremdkörpers  eine  bequemere  Extraktion  wie  die  unblutigen 
Methoden,  sei  es,  daß  man  nun  mit  Zangen,  mit  dem  Finger  oder 
mittelst  eines  eingeführten  Tubus  unter  Leitung  des  Auges  den  Fremd- 
körper herausholt.  Je  weiter  nach  unten  der  Fremdkörper  sitzt,  desto 
schwieriger  ist  er  selbst  mit  der  Oesophagotomie  zu  erreichen,  und  es 
ist  wiederholt  geschehen,  daß  der  Fremdkörper  bei  Extraktionsversuchen 
von  einer  Oesophagotomiewunde  aus  in  den  Magen  hinabgestoßen  wurde. 
Die  Gastrotomie  hat  den  Nachteil  gegenüber  der  Oesophagotomie, 
daß  sie  den  Fremdkörper  wohl  niemals  direkt  zugänglich  macht.  Sie 
wird  nur  bei  Fremdkörpern  angewendet,  welche  im  untersten  Abschnitt 
des  Oesophagus  festgekeilt  sind.  Durch  eine  in  der  vorderen  Magenwand 
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angelegte  Öffnung  geht  man  mit  dem  Finger  oder  mit  Instrumenten 
in  den  Oesophagus  ein  und  trachtet,  den  Fremdkörper  zu  extrahieren, 
wobei  man  durch  verschiedene  Manipulationen,  wie  Einführen  einer 
Sonde  vom  Munde  her  oder  Durchziehen  eines  Fadens,  an  welchem  ein 
Schwamm  befestigt  ist,  die  Extraktion  unterstützen  kann. 

Zu  den  unblutigen  Methoden  gehört  auch  das  Hinabstoßen  des 
Fremdkörpers  in  den  Magen.  Kleine  oder  runde  Gegenstände,  Fleisch- 
stücke  und  dergleichen,  ob  sie  nun  in  einer  normalen  oder  pathologisch 
verengerten  Speiseröhre  sich  befinden,  kann  man,  wenn  die  Extraktion 
mißlingt,  mit  zylindrischen  Sonden  in  den  Magen  hinabzustoßen  ver- 
suchen, jedoch  nur  unter  der  Voraussetzung,  daß  hierzu  keine  stärkere 
Gewaltanwendung  erforderlich  ist,  daß  keine  Verletzungen  erzeugt 
werden  und  daß  der  Fremdkörper  nicht  zufolge  seiner  Beschaffenheit 
eine  neuerliche  Gefahr  für  den  Darmtrakt  bedeutet 

Die  Begleiterscheinungen  und  Folgezustände  erfordern  natürlich 
eine  zweckmäßige  Behandlung.  Gegen  Schmerzen  verordne  man  Eis  und 
Narkotika;  nötigenfalls  ernäJ^re  man  den  Kranken  durch  ein  Schlund- 
rohr, per  rectum  oder  durch  eine  Magenfistel.  Blutungen  geringeren 
Grades  stehen  meist  in  kurzer  Zeit  bei  Anwendung  von  Kälte;  stärkere 
Blutungen  müssen  durch  Aufsuchung  und  Unterbindung  des  blutenden 
Gefäßes,  nötigenfalls  sogar  durch  Ligatur  der  Carotis  communis  zum 
Stillstand  gebracht  werden.  Stellen  sich  Entzündungserscheinnngen  ein, 
dann  trachte  man ,  durch  antiphlogistische  Behandlung  die  drohenden 
Erscheinungen  zur  Rückbildung  zu  bringen,  wenn  aber  deutliche  Zeichen 
einer  Infiltration,  einer  Phlegmone  oder  eines  Abszesses  vorhanden 
sind,  so  muß  man  durch  Inzision  am  Halse  oder  eventuell  sogar  durch 
Thorakotomie  die  Gefahr  abzuwenden  versuchen.  Ein  Beispiel  für  die 
Schwierigkeiten,  mit  denen  in  solchen  Fällen  der  Operateur  zu  kämpfen 
haben  kann,  haben  wir  oben  erzählt. 


4.  Kapitel. 
Strikturen  und  Ektasien  der  Speiseröhre. 

Alle  jene  Erkrankungen  und  Anomalien,  welche  die  Lichtung  der 
Speiseröhre  vermindern,  führen  zu  Stenose  und  damit  zu  Beeinträchti- 
gung des  normalen  Schluckaktes.  Ob  nun  das  Lumen  durch  Fremd- 
körper, durch  isolierte  Geschwulstteile  verstopft  wird  (Obturations- 
stenosen)  oder  durch  Druck  von  außen  (Kompressionsstenosen) 
oder  endlich  durch  Erkrankung  der  Wand  selbst  verengert  ist,  der 
momentane  Effekt,  die  behinderte  Nahrungsaufnahme,  ist  immer  derselbe. 

Stenosen  können  hervorgerufen  werden: 

1.  durch  Fremdkörper, 

2.  durch  entzündliche  und  geschwürige  Prozesse, 

3.  durch  narbige  Veränderungen  der  Oesophaguswand, 

4.  durch  Neubildungen  derselben, 

ö.  durch  Spasmus  der  Oesophagusmuskulatur,  und  endlich 

6.  durch  pathologische  Prozesse  außerhalb  der  Speiseröhre,  welche 
auf  die  Wand  derselben  drücken,  wie  Hämatome,  Aneurysmen,  Abszesse 
und  Neoplasmen  der  verschiedensten  Art  in  der  Nachbarschaft  der 
Speiseröhre. 

Als  Strikturen  im  eigentlichen  Sinne  bezeichnet  man  jene,  welche 
durch  Erkrankung  der  Wand  hervorgerufen  werden.  In  bezug  auf  die 
Häufigkeit  stehen  die  nach  Verätzung  zurückbleibenden  Narbenstrik- 
turen  und  die  Earzinomstrikturen  obenan.  Im  Vergleich  zu  diesen  sind 
alle  andersartigen  Strikturen  ungemein  selten.  Im  nachfolgenden  soll 
ausschließlich  von  den  Narbenstrikturen  (Fig.  251),  welche  am  häufig- 
sten nach  Verätzungen  sich  entwickeln,  die  Rede  sein;  bezüglich  aller 
anderen  Strikturen  sei  auf  die  betreffenden  Kapitel  verwiesen. 

Je  nach  dem  Grade  der  Verätzung  wird  die  konsekutive  Narben- 
bildung und  Verengerung  des  Lumens  bald  geringfügiger,  bald  hoch- 
gradiger sein.  Die  Unterschiede  beziehen  sich  nicht  allein  auf  die  Tiefen-, 
sondern  auch  auf  die  Plächenausbreitung  der  Narben. 

Blieb  die  Verätzung  auf  die  Mukosa  oder  höchstens  auf  die  Submukosa 
beschränkt,  dann  ist  auch  die  Narbenbildung  weniger  exzessiv;  es  ent- 
stehen leisten-  oder  ringförmige  Strikturen  von  geringer  Flächen-  und 
Tiefenausdehnung,  welche  man  als  häutige  bezeichnet.  Nach  Abheilung 
von  tiefgreifenden  Verätzungen,  welche  nicht  nur  die  Schleimhaut, 
sondern  auch  die  Muskularis  betroffen  haben,  ist  die  Narbenbildung  eine 

L«brbiioh  dar  Cbinurgie.  I.  40 
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Fig.aai. 


weit  erheblichere;  es  erscheint  die  Muskularis,  zuweilen  sogar  das  peri- 
oesophageale  Gewebe  von  Schwielen  durchsetzt  oder  ganz  substituiert. 
Man  bezeichnet  diese  Strikturen,  welche  nahezu  immer  die  ganze  Zir- 
kumferenz  der  Speiseröhre  betreffen,  als  schwielige  (kallöse)  Strik- 
turen.  Sind  sie  auf  einen  kleinen  Bezirk  beschränkt,  so  werden  sie 
ringförmige  Strikluren  genannt,  während  die  über  größere  Abschnitte 
der  Speiseröhre  (5  bis  10  cm  weit  und  darüber)  sich  erstreckenden  Strik- 
turen  unter  der  Bezeichnung  röhrenförmige  Strikturen  bekannt  sind» 

Au  jeder  StoUe  der  Speiseriibrt.^  kaiiti  sirb  eim*  Striktur  etablieren,  ilock 
solle»  die  drei  engeren  Stellen  der  Speiseröhre  (in  der  Ritij?kuorprlliohe,  in  der  ßi 
furkatioijsgegend  imii  im  Zwerclifellsehlitzl  hesoniiers  bevorzug^t  sein  (Hackerh  Zi 
weilen    findet    mau    nur  eine  einzig-e  Striktur,    manchmal  jedoch  zwei  und  mehr  ii 

ver^cliiedeuen  Abstiiuden  voneinander.  Durch 
reiche  derartige  VereDgerungen  oder  durch  Ve 
uarbiing  der  ganzen  Oesophagus  wand  entsteht 
den  »chlimmsteu  Füllen  eine  totale  Striktur.  I)ii 
Weite  tlew  noch  übrigbleibenden  LuDiiens  ist  sei 
verachieden,  df)cb  tritt  erfahrung^igemäß  selbst 
den  hochgradigsten  Füllen  fast  niemals  eine  Tol 
stündige  Verwachsujig  der  Lichtung  ein.  Bei  röhren- 
förmigen, über  weite  Partien  sich  erstreckendi 
Striktliren  ist  üherdiest  häufig  der  Verlauf  de* 
übrigbleibenden  Kanals  kein  geradliniger ,  s^ondoni 
ein  gewundener,  wodurch  natürlich  die  Verhaltnii«* 
namentlich  für  die  Sondierung,  sehr  kompliziei 
werden. 

Oberhalb    einer    engeren     Striktur     Weil 
^^  Speisen  zurück,  welche  nicht  bloß  eine«  fitändt^^ 

f'ii^^Bw«  ^4^r  K\n7.  auf  die  Schleimhaut    ausüben,    sondern    auch 

die  intakte  Mut^kubitur  zu  Kontraktionen  anregeu,, 
Daher  findet  man  ül>er  einer  solchen  Striktur  ^el 
häufig  eine  [»ihttation  der  Speis^eröhre.  Atonie  di 
Muskulatur,  iMitzündung  und  Eiterung  der  Schlei 
Ijaut,  Im  Strikt urkanal  seihtet  spielen  sich  gar  häiifij 
Entzündungsprozesse    ab,     welche    zu    Gescbwri; 
Idklun^,  zu  Erweichung,  zur  Bildung  von  Buchteow 
ja  sosjar  zum  Durch brtich  und  zu  penoesophogealcr 
Phlegmone  führen  können. 

Die  Diagnose  einer  Atzstriktur  wird 

gewöhnlich  schon  aus  den  Angaben  der 
Kranken  gestellt  Langsam ,  gewöhnlich 
Wochen-  oder  monatelang  nach  der  Verätzong^ 
stellen  sich  die  Schlingbeschwerden  ein» 
welche  ebenso  langsam  an  Intensität  zunehmen.  Im  Anfang  ist  nur  das 
Schlucken  größerer  Bissen  erschwert  und  die  Patienten  sehen  sich  da^ 
durch  veranlaßt,  die  festen  Speise»  nach  Möglichkeit  zu  verkleinern; 
bald  aber  ist  das  Schlucken  fester  Speisen  überhaupt  unmöglich, 
daß  die  Kranken  sich  auf  flüssige  Nahrung  beschränken  müssen.  U 
die  Diagnose  nun  auch  objektiv  festzustellen,  muß  die  Sondenunter 
suchung  ?M  Hilfe  genommen  werden.  Man  führt  eine  möglichst  dicke 
zylindrische  Sonde  (Nr.  19 — 22)  so  weit  in  den  Oesophagus  ein,  bis  man 
auf  ein  absolutes  Iliodernis  stöüt.  Durch  Markierung  der  Sonde  an  der 
Zahnreihe  des  Kranken  kann  man  nachträglich  die  Tiefe  der  Striktur 
bestimmen.  Hat  man  auf  diese  Art  eine  Striktur  nachgewiesen,  dann 
bleibt  noch  zu  ermitteln,  welche  Weite  der  Strikturkanal  besitzt  und 
ob  die  gefundene  Striktur  die  einzige   ist  oder  oh  unterhalb  derselben 
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Doch  andere  Strikturen  sich  befinden.  Zar  Bestimmung  der  Weite  muß 
man  sich  dünnerer  Sonden  in  absteigender  Größe  bedienen;  jene  Sonde, 
welche  den  Strikturkanal  eben  passiert,  gibt  ungefähr  eine  Vorstellung 
von  der  Weite  des  Kanals.  Befindet  sich  unterhalb  der  ersten  Striktur 
eine  zweite  engere,  dann  wird  man  dieselbe  leicht  ermitteln  können; 
anders  jedoch,  wenn  die  untere  Striktur  die  weitere  ist.  In  diesem  Falle 
entgeht  sie  zumeist  der  Beobachtung  oder  wird  erst  nach  Erweiterung 
der  oberen  Striktur  entdeckt.  Das  gleiche  gilt  natürlich  bezüglich  einer 
dritten  oder  vierten  Striktur.  Auch  über  die  Länge  des  Strikturkanals 
kann  man  sich  beim  Einführen  der  Sonde  zuweilen  eine  annähernde 
Vorstellung  bilden. 

Über  die  Verhältnisse  am  Eingang  einer  Striktur  und  über  die 
Veränderungen  oberhalb  derselben  wird  die  Oesophagoskopie  die  besten 
Aufschlüsse  geben.  Entzündliche  Erscheinungen  und  Dilatation  ober- 
halb der  Striktur,  Stagnation  von  Speisen,  der  trichterförmige  Anfangs- 
teil der  Striktur,  die  bald  zentrale,  bald  exzentrische  Lage  des  Lumens, 
sowie  die  Weite  desselben,  oft  auch  die  Richtung  des  Strikturkanals 
lassen  sich  auf  diese  Art  meist  deutlich  nachweisen.  Manchmal  kann 
man  sogar  mit  einem  sehr  dünnen  Rohr  eine  weite  Striktur  passieren, 
die  Wände  derselben  überblicken  und  eine  etwaige  zweite  Striktur 
nachweisen. 

Prognostisch  sind  die  häutigen  Strikturen  günstiger  wie  die  kai- 
lösen. Für  die  letzteren  kommt  nicht  nur  die  Schwierigkeit,  sondern 
auch  die  lange  Dauer  der  Behandlung  in  Betracht;  auch  gehören  Kom- 
plikationen, selbst  in  späterer  Zeit,  wie  Perforation,  perioesophageale 
Phlegmone,  nicht  gerade  zu  den  Seltenheiten.  Das  Los  der  Kranken  ist 
wohl  in  den  meisten  Fällen  ein  trauriges.  Fast  alle  kommen  körper- 
lich stark  herunter.  Dadurch,  daij  eine  monatelange  Behandlung,  wenn 
sie  auch  noch  so  rationell  durchgeführt  wird,  oft  nur  ganz  unmerk- 
liche Resultate  erzielt,  werden  viele  Patienten  überdrüssig.  Einige  ziehen 
vor,  sich  durch  eine  Magenfistel  zu  ernähren;  andere  machen  durch 
Selbstmord  ihrem  elenden  Dasein  ein  Ende. 

Für  die  Behandlung  von  Narbenstrikturen  gibt  es  mehrere  Me- 
thoden, teils  blutige,  teils  unblutige,  welche  jedoch  nicht  alle  gleich- 
wertig sind.  Man  wird  unter  allen  Umständen  ein  unblutiges,  langsam 
wirkendes  Verfahren  einschlagen,  wenn  nicht  besondere  Verhältnisse  ein 
eingreifenderes  erheischen.  Die  wichtigsten  in  Betracht  kommenden 
Methoden  sind:  1.  die  langsame,  2.  die  forcierte  Dilatation,  3.  die  innere, 
4.  die  äußere  Oesophagotomie ,  5.  die  Gastrostomie  (eventuell  Gastro- 
tomie). 

Die  langsame  Dilatation  ist  das  schonendste  Verfahren.  Man 
nimmt  am  liebsten  englische  zylindrische  Bougies,  zunächst  von  der 
Größe,  daß  die  Striktur  eben  noch  passierbar  ist,  macht  die  Sonde 
durch  Eintauchen  in  warmes  Wasser  weicher ,  bestreicht  sie  mit  einem 
Fett  und  führt  sie  durch  die  Striktur  durch.  Nach  10—15  Minuten 
entfernt  man  die  Sonde  und  führt  sie  nun  täglich  für  immer  längere 
Zeit  (bis  zu  einer  Stunde)  eiu.  Erst  wenn  die  Sonde  sehr  leicht  durch 
die  Striktur  durchgeht,  wählt  man  die  nächste  Größe  und  steigt 
auf  diese  Art  allmählich  so  lange,  bis  die  Striktur  hinlänglich  er- 
weitert erscheint.  Ist  man  einmal  so  weit,  dann  trachtet  man,  das 
erreichte  Resultat  festzuhalten  und  hat  zu  diesem  Zwecke  die  letzt- 
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gewählte  Bougie  noch  durch  längere  Zeit,  mindestens  darch  mehrere 
Monate  hindurch  in  Intervallen  von  zwei  Tagen  bis  zu  zwei  Wochen 
einzuführen  oder  von  dena  Kranken  selbst  einführen  zu  lassen.  Leider 
ist  der  bisher  geschilderte  ideale  Verlauf  nicht  immer  zu  erzielen. 
Wenn  die  Striktur  so  eng  ist,  daJj  selbst  die  dünnste  zylindrische 
Sonde  nicht  durchgeht,  so  versucht  man  es  mit  einer  konischen  Sonde, 
deren  Spitze  oft  leichter  in  den  Kanal  eindringt  und  denselben  lang- 
sam erweitert.  Auf  diese  Art  gelingt  es  zuweilen,  den  Kanal  all- 
mählich auch  für  zylindrische  Sonden  passierbar  zu  machen.  Mißlingt 
aber  auch  der  Versuch  mit  der  konischen  Sonde,  dann  müssen  Dann- 
saiten verwendet  werden.  Aber  selbst  mit  diesen  ist  gar  oft  der  Kanal 
schwer  aufzufinden,  namentlich  dann,  wenn  das  Lumen  exisentrisch 
liegt.  In  solchem  Falle  bewährt  sich  zuweilen  das  Verfahren  von  Hack^A 
welches  darin  besteht,  dar»  man  mehrere  Darmsaiten  in  einer  hohlen] 
Schlundsonde  bis  an  die  Striktur  heranführt  und  nun  vorsichtig  bald| 
diese,  bald  jene  Darmsaite  vorschiebt  Die  eingeführten  Darmsaiteia 
quellen  infolge  der  Feuchtigkeit  bald  auf  und  bewirken  dadurch  eine^ 
mäiiige  Dilatation,  so  dafi  man  schlielilich  bald  zu  einer  Bougie  über- 
gehen kann.  Andere  Sonden,  beispielsweise  die  Olivensonden,  leisten  nur 
ausnahmsweise  bessere  Dienste  wie  die  gewöhnlichen  und  sind  daher 
zumeist  entbehrlich.  Dagegen  ist  die  Anwendung  von  elastischen  Drain- 
röhren, welche,  über  einer  Sonde  ausgespannt,  eingeführt  werden,  nach 
Herausnahme  der  Sonde  sich  zusammenziehen  und  dadurch  einen 
leichteu  Druck  auf  die  Striktur  ausüben,  in  manchen  Fällen  von  gün- 
stigem Erfolge.  Durch  Ztihilfeaahme  des  Oesophagoskops  kann  man  zu- 
weilen ein  versteckt  liegendes  Lumen  auffinden  und  so  eine  schein- 
bar impermeable  Striktur  mit  einer  dünnen  Sonde  oder  Darmsaite 
entrieren. 

Bei   aller  Vorsiclit    und    hei  der    größten  St>rgfalt    treten  gar  liäufig  \%ührfud 
iler  BehaiidlniT^  uulifd>siiriie  Ziifiille  ein.  wcldie  der  Fortset xnng  der  IHlatatjon  Kin- 
halt  gebieten,  ja  zuweilen  so^ar  die  bis  tlahin  erzielten  p]rfolge   iilnsoriseh  müfhcn. 
Lst  schon  in  luiinehen  Füllen    das  Anffiiiden    des  Striktmkaimls    selbst    mit    ^>ßcji 
Bchwieritrkeiten    v»^rbunden,    ^o  kanu  aueh  dadureh,  daß  plötzlich  Scbmonton.    Blu- 
tungen, Krampf  mler  Fieber  sieh  einstellen^  die  Fortsetzung  einer  bereits  im  (ian^l 
befini! liehen  Ddatatiout^behandbing  ersebvu^rt  oder  iinnuiplieh    lareniacht    Herden. 
jeder,  auch  bei  scheinbar  gerin^'fügiv'er  Keizunif    der  Striktiir  ist  ein  Aussetzen  de 
Sondieniij?  drinjjend  anpezei^rt.    Handelt  es  sieli  mir  um  eine  Verletzung  des  Strik*J 
turkanals  mit  der  Sonde,  dann  ^vird  man  ibirch  Hube,    Anwendung  von  Kälte,    Ut 
starken  Schmerzen    (iberdies    dnreli  ^^jukotika    die    reaktiven  Erschelnunjüfen    uiede 
zur  Rückbiblunjr  bringen  können,    um  sodann  neuerlieb  die   Dilatation  >    freilich   ofl 
mit  einer  diinneren  Sonde,  fortzusetzen,  ßedenkliclier  liegt  die  Saebe,  wenn  man  luil] 
der  Smide  eine  fausse  nnite  erzeui^t  bat.    Die  fausse  mute  kündigt  sich  g:ewöbtüicJlf 
durch  bobeg  Fieber  mit  SehCittelfrost  und  dtirch  exorbitante  Scbmerzen  an,  uameiit 
lieb  am  Brustbein  und  nn   der  Wirbelsäule  zwischen  den  SehulterblMtern,  später  g©*J 
seilen   sieb  gar  oft  noeb   pleurale  oder  mediastinale  Symptome  oiler  Zeichen    eiirn 
phlegmonösen  Entztindung  hinzu.    Eine  grofle  Anzahl  t^oleber  Kranker  echt   an  de 
Folgen  der  Perforation  zugrunde,  doch  kommt  es  zuweilen  auch  vor,  daß  die  Kranke 
diesen  Unfall  überstehen;   in   solchem  Falle  hat  man  natnrlicb  mit  der  Möglichke 
zu  rechnen,  hei  Fortsetzung  der  Behandlung  neuerlieh  in  die  fausso  route  zu  geniieiifl 
und  wird  sieb  daher,  wenn  man  nicht  vorzieht,  ein  anderes  Verfahren  einzuBchlagen, 
um  so  größerer  \'orstcbt  bedienen  mllsseu. 

Die  forcierte  Dilatation,   sei   es   in   Form   des  DnrchstoÜens 

der  Striktur,  sei  es  in  Form  von  Sprengnng  derselben  mit  einem  Di- 
ktator, ist  eine  so  bedenkliche  Operation,  daü  sie  mit  Recht  keine  An- 
hänger gefunden  hat  Die  Sprengung  der  Striktur  kann  neben  heftiger 
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Reaktion  auch  noch  Zerreißung  des  Oesophagus  oder  Nekrose  wenn  auch 
nur  kleiner  Stellen  des  Oesophagus  mit  einer  darauffolgenden  jauchigen 
Infiltration  bewirken. 

Die  innere  Oesophagotomie  besteht  darin,  daß  man  die  Nar- 
benmassen mit  einem  Messer  durchschneidet,  um  den  Strikturkanal 
rasch  zu  erweitem.  Für  dieses  Verfahren  wurden  verschiedene  Instru- 
mente angegeben,  teils  solche,  welche  die  Striktur  während  der  Ein- 
führung von  oben  nach  unten  durchtrennen,  teils  andere,  welche  zuerst 
durch  die  Striktur  durchgeführt  werden  und  erst  beim  Herausziehen, 
also  von  unten  nach  oben  einschneiden.  Da  alle  diese  Instrumente  ohne 
Leitung  des  Auges  wie  eine  Sonde  eingeführt  werden,  da  ihre  Wirkung 
gänzlich  unkontrollierbar  ist,  so  muß  man  das  ganze  Verfahren  wohl 
als  höchst  bedenklich  bezeichnen  und  wird  sich  kaum  darüber  wundern, 
daß  die  neueren  Chirurgen  von  demselben  abgekommen  sind.  Daß  in 
einzelnen  Fällen  die  Kranken  durch  glücklichen  Zufall  mit  dem  Leben 
davongekommen  sind,  darf  uns  nicht  verleiten,  eine  Methode  anzuwen- 
den, die  in  schweren  Fällen  unberechenbar,  in  leichten  überflüssig ,  in 
aUen  aber  durch  einen  sichereren  Eingriff  ersetzbar  ist.  Gegen  eine  vor- 
sichtige Inzision  zirkumskripter,  stark  vorspringender  Narbenstränge  im 
Oesophagoskop,  also  unter  genauer  Kontrolle  des  Auges,  läßt  sich  aller- 
dings nichts  einwenden. 

Die  äußere  Oesophagotomie  kann  bei  Strikturen  der  Speise- 
röhre in  dreifacher  Art  sich  nützlich  erweisen,  und  zwar: 

1.  Sitzt  die  Striktur  im  Halsteil,  so  kann  man  sie  mit  der  Oeso- 
phagotomie freilegen  und  entweder  durch  Inzision  erweitem  oder  die 
stenosierte  Partie  resezieren. 

2.  Sitzt  die  Striktur  im  Anfangsteil  der  Speiseröhre,  so  kann 
man  unterhalb  derselben  die  Speiseröhre  eröffnen,  um  den  Kranken 
von  hier  aus  zu  ernähren  und  eine  Dilatation  nach  oben  hin  zu  ver- 
suchen ;  gegebenenfalls  kann  man  auch  daselbst  eine  dauernde  Fistel 
anlegen  (Oesophagostomie). 

3.  Bei  einer  Striktur,  welche  im  Brustteil  der  Speiseröhre  sitzt, 
kann  man  die  Oesophagotomiewunde  als  bequemeren  Zugang  zur  Striktur 
benutzen. 

Zur  Oesophagotomie  wird  man  sich  in  der  Regel  nur  dann  ent- 
schließen, wenn  die  Sondenbehandlung  entweder  ganz  undurchführbar  ist 
oder  keinen  merkbaren  Effekt  erzielt.  Um  eine  Striktur  zu  spalten,  ist 
die  äußere  Oesophagotomie  jedenfalls  das  geeignetere  und  sicherere  Ver- 
fahren als  die  innere.  Zum  Zwecke  der  Exstirpation  einer  Striktur  wird 
die  Oesophagotomie  heutzutage  wohl  nur  mehr  selten  ausgeführt.  Die 
Oesophagostomie  jedoch  hat  dieselbe  Berechtigung  wie  eine  zum  Zwecke 
der  Ernährung  ausgeführte  Gastrostomie.  Sie  ist  natürlich  nur  bei  sehr 
hochsitzenden  Strikturen  angezeigt  und  schafft  die  Möglichkeit,  die 
Striktur  von  zwei  Seiten  her  zu  behandeln,  eventuell  auch  mit  Son- 
diemng  ohne  Ende.  Die  Behandlung  einer  Striktur  im  Brustteil  der 
Speiseröhre  von  einer  Oesophagotomiewunde  aus  wurde  wiederholt,  teil- 
weise auch  mit  Erfolg ,  versucht.  Zuweilen  legt  man  überdies  eine 
Magenfistel  an,  um  von  zwei  Seiten  Zugang  zu  haben. 

Die  Gastrostomie  wird  bei  sehr  engen  oder  impermeablen 
Strikturen  ausgeführt,  um  die  Kranken  bequem  ernähren  zu  können, 
zuweilen  auch,   um  eine  tiefsitzende  Striktur  von  der  Magenfistel  aus 
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ZU  dilatieren*  Für  verzweifelte  Fälle,  welche  jeder  andereo  Bebandlang 
trotzen,  ist  sie  häufig  das  letzte  Zufluchtsmittel  Die  Dilatation  von  einer 
Magenfistel  wird  gewöhnlich  in  der  Weise  bewerkstelligt,  daß  man  durrh 
den  Mund  eine  dünne  Darmsaite  einführt  und  das  Ende  bei  der  Ma^en- 
fistel  herauszieht  oder  umgekehrt.  Die  einmal   eingeführte    Darmsaite 

läLU  man  eine  Zeitlang  iie^^eo  und  benutzt 
pfg.262.  sie  schließlich  dazu,  um  dickere  Darmsaiten 

oder  Drainrohre  von  steigender  Dicke» 
welche  an  ihr  befestigt  werden,  durchzu- 
ziehen (Sondierung  ohne  Ende).  Manchmal 
findet  ein  kleines,  an  einen  starken  Seiden- 
faden  angebundenes  Schrotkörnchen ,  das 
man  schlucken  läßt,  den  Weg  in  den  Magen 
leichter  als  die  dünnste  Darmsaite,  die  dann  an 
dem  Seideafaden  nachgezogen  werden  kann. 
Zuweilen  erweist  sich  die  Kombination  von 
Gastrostomie  und  Oesophagostomie  als  nütz- 
lich ;  man  führt  dann  die  Sonde  oder  Darm- 
saite durch  die  Speiseröhrenfistel  ein  und 
bei  der  Magenfistel  heraus  oder  umgekehrt. 
Bleibt  aber  eine  Striktur  auch  von  der 
Magenfistel  ans  unpassierbar,  dann  bliebe 
noch  der  Versuch,  den  Magen  breit  zu 
eröffnen  (Gastrotomie) ,  mit  den  Fingern 
oder  mit  Instrumenten  einzugehen  und  den 
Strikturkanal  zu  erweitern,  eventuell  mit 
Inzision,  Als  letzter  Ausweg  bliebe  noch 
das  Durchstoßen  der  Striktur,  ein  Verfahren, 
welches  höchst  gefährlich  ist  und  wohl  in 
den  meisten  Fällen  einen  schlechten  Ausgang 
nehmen  wird. 


Ektasien  der  SpelBeröhre. 

oberhalb  einer  Striktur  kommt  es  bisweilen 
7M  diffiippr  Erwpitfninsr  der  Speiseröhre,  indem  di<> 
Spoiseii  lange  Zeit  stitgniereii,  die  Muijikiilatur  zuerst 
bypertrophiert  und  i^cbließhch  erlahmt  oder  Jc- 
t^eneriert,  Soldie  luif  kiirxe  Partien  des  Oesophagus 
bescliriiiikte  Erweitern  ritten  findet  man  nicht  selten 
über  Karzinom-  oder  Narlieiistriktnren. 

Andrerseits    kommen    Ektjisien    in   größriri 

Aii^dehnnn^  vor,  für  deren  Entstehen  kein  einln  it- 

liches  jltiolopi^ehes  M*»ment  *iuf7.nfimlen  ist.  Maiuli- 

rnm]   findet   man    krampfartigen  Verst'bluB    an    der 

Kttrtiia  (KardioHpaj^miis),  in  anderen  Falle«  wied(*r 

liitt    man  Atonio   der  Muskniatnr  als    l'r^arho   au- 

jfeof^mmen:  einige  dieser  Ektasien  sollen  anj^elioreji 

gex^esen    sein.     Diese    Erweiterungen    haben    meist 

Spinilelforui,   «1.  h.   sie   sind  an   den    beiden   Enden   am   engsten^    in   der  Mitte    am 

weitesten   und   können   ^anz  kolossale  Ausdehnung  gewinnen,   manchmal  sogar  dea 

ganzen  Oesopba^ms  einnelimen  (Fig.  252), 

Solebe  Ektasien  verursachen  Scblini^störungenT  Erbrechen,  Rcj^urgitieren  von 
Speisen»  Aufstoßen,  vermehrte  Speiebelsekretion,  Foetor  ex  ore  uiül  Dnickgcfilhl  auf 
der  Brust,  Bei  den  sogenannten  Stauiin^sektasien  (Ektasien  Qlier  einer  Striktur) 
werden  wobl  zuuioit^t  die  von  der  Striktur  bedingten  Erscheinungen  prfivaliereoi. 
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Die  Sondenuntersuchung  ergibt  zuweilen  insofern  ein  positives  Resultat,  als 
das  Sondenende  eine  auffallende  Exkursionsfähigkeit  zeigt.  Im  übrigen  ist  der  Sonden- 
befund nicht  besonders  charakteristisch.  Mittelst  Oesophagoskopie  jedoch  läßt  sich  in 
der  Regel  die  Erweiterung  leichter  erkennen.  Auffeilend  ist  zunächst,  daß  das  Ende 
des  Tubus  leicht  hin  und  her  bewegt  werden  kann.  Findet  man  überdies  Speise- 
reste und  am  Grunde  der  erweiterten  Partie  ein  Lumen,  dann  ist  die  Diagnose 
ziemlich  sichergestellt.  Differentialdiagnostisch  hat  man  immer  mit  dem  Divertikel 
za  rechnen. 

Bei  der  Behandlung  der  diffusen  Ektasien  hat  man  in  erster  Linie  etwaige 
ursächliche  Momente  zu  berücksichtigen.  Besteht  eine  Striktur,  so  wird  man  natur- 
gemäß zunächst  diese  behandeln.  Bei  nervösen  Zuständen  und  bei  Paralysen  kann 
man  den  galvanischen  oder  faradischen  Strom  versuchen.  Bei  Kardiospasmus  wird 
man  sich  mit  Einführen  von  Sonden  oder  von  Dauerkanülen  (Siftnond)  behelfen. 
Führen  diese  Maßregeln  zu  keinem  Erfolg  oder  ist  kein  ätiologisches  Moment  be- 
kannt, so  beschränkt  man  sich  auf  Ausspülungen  und  auf  künstliche  Ernährung  mit 
der  Schlundsonde. 


5.  Kapitel. 
Divertikel  der  Speiseröhre. 

Als  Divertikel  bezeichnet  man  bliodsackartige  Aüsstiilpangen  der 
Speiseröhre,  welche  innen  mit  Epithel  ausgekleidet  sind  und  durch 
eine  bald  engere,  bald  weitere,  aber  immer  deutlich  erkennbare  Mün- 
dung mit  der  Speiseröhre  kommunizieren.  Fehlt  die  epitheliale  Ausklei- 
dung an  der  Innenfläche  des  Blindsackes,  so  kann  man  nicht  von  einem 
Divertikel,  höchstens  von  einem  Pseudodiveriikel  sprechen.  Ist  die 
ausgebuchtete  Partie  von  der  normalen  Speiseröhrenwand  nicht  deutlich 
abgrenzbar,  dann  handelt  es  sich  eher  um  einfache  Ektasie  der  Speise- 
röhre, aber  nicht  uro  echte  Divertikelbildung.  Diese  Abgrenzung  ist  ziem- 
lich deutlich  markiert,  imd  zwar  an  der  Einmündung  des  Divertikels  in 
die  Speiseröhre,   die  man  auch  als  Schwelle  des  Divertikels  bezeichnet 

Nach  der  Art  «nd  Weise,  wie  sie  mutmaßlich  entstehen,  teilt  man 
die  Divertikel  ein  in  PuLsions-  und  in  Traktiousdivertikel  (ZenhrK 
BeKüglich  der  ersteren,  nämlich  der  Pulsionsdivertikel,  nimmt  man  an, 
dak^  sie  durch  einen  von  innen  her  konstant  wirkenden  Drack  sich  all- 
mählich entwickeln,  und  zwar  an  solchen  Stellen,  wo  die  Wand  der 
Speiseröhre  weniger  widerstandsfähig  ist.  Diese  Annahme  ist  durch  nichts 
einwandfrei  erwiesen;  auffallend  ist  nur  der  Umstand,  daO  die  meisten 
Pulsionsdivertikel  sich  an  einer  ziemlich  konstanten  Stelle,  nitmlich  am 
Ühergang  des  Pharynx  in  den  Oesophagus  finden  (pharyngo-oesophageales 
Pulsionsdivertikel).  Die  Traktionsdivertikel  verdanken  einem  in  der 
nächsten  Nachbarschaft  der  Speiseröhre  wirkenden  Zug  auf  die  Oesopha- 
guswand  ihre  Entstehung;  man  findet  sie  bei  entzündlichen,  eitrigen 
oder  tuberkulösen  Prozessen  der  Pleura,  des  Mediastinoms,  der  Lymph- 
drüsen, der  Wirbelsäule.  Die  Traktionsdivertikel  sind  zwar  häufiger  als 
die  Pulsionsdivertikel,  beanspruchen  aber  nahezu  gar  kein  klinisches  In- 
teresse ,  weil  sie  intra  vitam  zumeist  gar  keine  oder  höchstens  onbe- 
deutende  Symptome  veranlassen. 

1.  Pharyngo-oesopJiageales  Pulsionsdivertikel,  Es  findet  sich 
konstant  am  Übergang  des  Pharynx  in  den  Oesophagus.  Die  Mündung 
liegt  entweder  an  der  Hinter  wand  oder  an  einer  seitlichen  Wand,  häu- 
figer an  der  linken.  Die  Grölie  variiert  beträchtlich;  im  Beginne  kaum 
von  der  GröBe  einer  Kirsche,  können  solche  Divertikel  nach  jahrelangem 
Bestände  eine  oft  enorme  Größe  erreichen,  bis  in  den  Brustraum  hinab- 
reichen  und  aulÄen  am  Halse  als  Geschw^ulst  erscheinen;  Divertikel  von 
Faustgrö[,^e  und  darüber  sind  keine  besonderen  Seltenheiten.  Die  äur»ere 
Form  der  Divertikel  zeigt  nur  geringfügige  Unterschiede.  Vorherrschend 
bilden  die  Divertikel  beutel-  oder  birnförmige  Säcke,  meist  von  vorne 
nach  hinten  ein  wenig  plattgedrückt,  an  ihrem  freien  Ende  den  grölken 
Durchmesser  zeigend  und  gegen  die  Mündungsstelle  hin  sich  verschmä- 
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lernd.  Die  Wand  des  Divertikels  ist  meist  ziemlich  dick,  am  dicksten 
gewöhnlich  am  Grunde  des  Sackes.  Sie  besteht  aus  einer  hypertrophischen 
Schleimhaut  und  Submukosa  und  einer  sehr  gefäßreichen  Adventitia  und 
meist  auch  aus  quergestreiften  Muskelbündeln;  letztere  bilden  die 
äußerste  Schichte ,  können  an  einzelnen  Stellen  fehlen ,  aber  nur  selten 
kommt  es  vor,  daß  der  äußere  Muskelbelag  gänzlich  fehlt  (Fig.  253). 

Die  Entstehun^sursache  ist  keineswegs  sichergestellt.  Man  hat  Traumen, 
Fremdkörper,  zirkumskripte  Muskelparesen,  angeborene  Disposition  und  noch  anderes 
verantwortlich  gemacht;  sicher  scheint  nur  das  eine  zu  sein,  daß  der  von  innen  her 
wirkende  Dnick  an  der  aus  irgend  einer  Ursache  weniger  resistenten  Stelle  die  Wand 
ausbuchtet  und  auch  späterhin  das  stetige  Wachstum  der  Divertikel  befördert. 

Die  Symptome  ent- 
^'«•^^^-  wickeln  sich  nur  langsam 

und  unmerklich.  Unbe- 
stimmte Symptome ,  wie 
Druckgefühl  während  der 
Nahrungsaufnahme,  Brech- 
reiz, Aufstoßen  oder  zeit- 
weiliges Erbrechen  kleiner 
Speisenmengen  können 
schon  jahrelang  bestanden 
haben,  ehe  deutlichere  Be- 
schwerden sich  einstellen. 
Hat  ein  Divertikel  einmal 
eine  gewisse  Größe  er- 
reicht, dann  verursacht  es 
wohl  immer  deutliche 
Schlingstörungen.  Diese 
Störungen  äußern  sich  in 
sehr  verschiedener  Weise. 
Zunächst  haben  die 
Kranken  das  deutliche  Ge- 
fühl, daß  die  Speisen  nur  bis 
zu  einer  gewissen  Stelle  vor- 
dringen, nämlich  bis  zum 
Divertikel,  welches  sie  in 
der  Regel  ausfüllen.  Ist  der 
Sack  noch  klein  und  durch 
die  zuerst  eingeführten  Ingesta  bereits  ausgefüllt,  so  können  die  später 
eingenommenen  Speisen  unter  Umständen  anstandslos  in  den  Magen 
gelangen;  bei  größeren  Divertikelsäcken  ist  dies  jedoch  gewöhnlich 
nicht  möglich,  weil  der  angefüllte  Sack  den  Oesophagus  komprimiert. 
Ein  zweites  Symptom  von  größter  Wichtigkeit  ist  das  Regurgi- 
tieren  der  Speisen.  Es  macht  sich  in  zweifacher  Weise  bemerkbar.  Ist 
das  Divertikel  angefüllt  und  der  Oesophagus  komprimiert,  dann  kehren 
die  eingeführten  Speisen  in  der  Regel  sofort  wieder;  andrerseits  aber 
kann  auch  außerhalb  der  Mahlzeiten  der  Inhalt  des  Sackes  durch  Würg- 
bewegungen entleert  werden.  Das  letztgenannte  Ereignis  tritt  in  ganz 
verschiedenen  Zeitintervallen  auf,  kann  mitunter  sogar  von  den  Pa- 
tienten künstlich  hervorgerufen  werden,  und  zwar  durch  diverse  Mani- 
pulationen, wie  Druck  auf  den  Hals,  durch  Drehen  oder  Neigen  des 
Kopfes,  durch  Anspannung  der  Halsmuskeln  usw.  Es  ist  dieses  Symptom 
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auch  deswegen  von  besonderer  pathognomonischer  Bedentang,  weil 
durch  die  Entleerung  des  Sackes  oft  Speisen,  welche  Tage  oder  Wochen 
zuvor  genossen  wurden,  herausbefördert  werden.  Manche  Kranke  prak- 
tizieren sogar  eine  Art  des  Wiederkauens  (Rumination),  indem  sie  einen 
Teil  der  aus  dem  Divertikel  regurgitierten  Speisen  wieder  yerschlncken. 

In  manchen  Fällen  ist  während  des  Schluckens  ein  gnrgebdes 
oder  glucksendes  Geräusch  vernehmbar.  Man  kann  dieses  Glncksen  und 
Gurgeln  auch  mit  der  aufgelegten  Hand  am  Halse  nachweisen  oder 
auch  künstlich  erzeugen. 

Recht  charakteristisch  ist  mitunter  der  Sondenbefond.  Die  einge- 
führte Sonde  gelangt  meist  in  den  Divertikelsack  und  findet  hier  am 
Grunde  des  Sackes  ein  unüberwindliches  Hindernis,  gleichgtUtig,  ob  man 
eine  dünne  oder  eine  dicke  Sonde  verwendet  hat.  Auffallend  ist  zu- 
weilen, daß  das  Ende  der  Sonde  ziemlich  gut  beweglich  ist.  Eine  dünne 
Sonde  biegt  sich  nicht  selten  im  Divertikelsack  um,  wodurch  die  Täu- 
schung hervorgerufen  werden  kann,  daß  das  Hindernis  überwanden  sei. 
Doch  nicht  darin  liegt  das  Pathognomonische ,  sondern  in  dem  Um- 
stände, daß  der  Sondenbefund  so  ganz  unvermutet  und  onvennitteit 
wechselt.  Es  geschieht  nämlich  bei  wiederholten  Untersuchangen,  manch- 
mal gleich  bei  der  ersten,  daß  die  Sonde  zufällig  an  dem  Divertikel 
vorbei  in  den  Oesophagus  gelangt^  so  daß  es  den  Anschein  hat,  als  sei 
das  Hindernis  plötzlich  verschwunden.  Man  kann  sogar  mit  der  dicksten 
Sonde  am  Divertikel  vorbeikommen,  während  man  ein  andermal  selbst 
mit  einer  dünnen  Sonde  im  Divertikelsack  stecken  bleibt;  ja  mitunter 
gelingt  es  sogar,  zwei  Sonden  gleichzeitig  einzuführen ,  die  eine  in  den 
Oesophagus,  die  andere  in  das  Divertikel. 

Sehr  gut  läßt  sich  das  Divertikel  im  radioskopischen  Bilde  kennt- 
lich machen.  Man  läßt  den  Patienten  eine  mit  Wismut  gefüllte  Oblate 
verschlucken  und  findet  nun  im  Schirme,  sobald  der  Wismutbissen  sich 
am  Grunde  des  Sackes  verteilt  hat,  einen  nach  unten  konvexen  Schatten, 
der  sich  beim  Schlucken  nach  aufwärts  bewegt.  Gelingt  es  überdies, 
eine  mit  Blei  gefüllte  Sonde  an  dem  Divertikel  vorbeizuführen,  dann 
ist  das  Bild  ganz  besonders  gekennzeichnet,  indem  sich  zwei  durch  eine 
lichte  Zone  getrennte  Schatten  präsentieren.  Eine  andere  Methode  besteht 
darin,  daß  man  eine  Bleisonde  in  den  Divertikelsack  einführt  und  sie  zum  Um- 
biegen bringt,  so  dai3  man  die  umgebogene  Sonde  im  Schirm  nachweisen 
kann ;  doch  ist  dieses  Merkmal  nicht  besonders  charakteristisch  für  Divertikel, 
weil  es  sich  ja  auch  bei  diffusen  Erweiterungen  der  Speiseröhre  findet. 

Die  Oesophagoskopie  läßt  gerade  beim  Divertikel  zuweilen  im  Stich. 
Man  gleitet  mit  dem  Tubus  fast  immer  in  das  Divertikel,  findet  da- 
selbst Speisereste  vor  und  nach  deren  Entfernung  einen  allseits  ge- 
schlossenen Blindsack,  der  nirgends  ein  Lumen  erkennen  läßt.  Beim  Zu- 
rückziehen des  Rohres  kann  man  allerdings  zuweilen  die  Schwelle  des 
Divertikels  zur  Ansicht  bringen,  und  zwar  repräsentiert  sich  dieselbe 
als  eine  halbmondförmige,  nach  oben  konkave  Schleünhautfalte.  Läfit 
sich  nun  neben  dieser  Schleimhautfalte  eine  Sonde  in  den  Oesophagus 
einführen,  dann  ist  die  Diagnose  des  Divertikels  so  ziemlich  sichergestellt 
Ganz  einwandfrei  ist  dieselbe  nur  dann,  wenn  man  das  Rohr  unter  Leitung 
des  Auges  sowohl  in  das  Divertikel,  als  auch  in  den  Oesophagus  ein- 
führen und  dadurch  die  Schwelle  deutlich  zur  Ansicht  bringen  kann. 
Dies  ist  bisher  nur  in  vereinzelten  Fällen  gelungen  (Killian,  Harmer), 
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Das  Bild  des  Divertikels  wird  am  allerdeutlichsten  und  auch  für 
den  Laien  leicht  kenntlich,  wenn  sich  außen  am  Halse  eine  Geschwulst 
bildet,  die  während  des  Essens  größer  wird.  In  manchen,  wenn  auch 
weitaas  nicht  in  allen  Fällen  kann  nämlich  das  Divertikel  durch  lang- 
sames Wachstum  eine  derartige  Größe  erreichen ,  daß  es ,  insbesondere 
im  gefüllten  Zustand,  als  leichte  Vorwölbung  einer  Halsseite  erscheint. 
Durch  Druck  auf  die  Vorwölbung  kann  der  Kranke  sofort  den  Inhalt 
nach  außen  entleeren  und  dadurch  häufig  die  Geschwulst  wieder  zum 
Verschwinden  bringen. 

Auf  Grund  aUer  dieser  der  Reihe  nach  angeführten  Symptome 
muß  die  Diagnose  gestellt  werden.  Wenn  auch  nicht  alle,  einzelne  der- 
selben werden  immer  nachzuweisen  sein,  mit  dieser  oder  jener  Unter- 
suchungsmethode wird  man  schließlich  in  den  meisten  Fällen  zum  Ziele 
gelangen.  Es  soll  jedoch  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  die  Diagnose 
des  Speiseröhrendivertikels  zu  den  schwierigsten  gehört  und  wohl  nur 
selten  bei  der  ersten  Untersuchung ,  sondern  meist  erst  nach  längerer 
Beobachtung  und  nach  wiederholter  Untersuchung  möglich  ist. 

Die  Prognose  ist,  wenn  die  Kranken  ihrem  Schicksal  überlassen 
bleiben,  absolut  ungünstig.  Die  meisten  Kranken  gehen  an  Inanition 
zugrunde,  manche  auch  an  interkurrenten  Erkrankungen. 

Behandlung.  Das  einzige  Mittel,  um  die  Kranken  dauernd  von  ihren 
Beschwerden  zu  heilen,  ist  die  Exstirpation  des  Divertikelsackes.  Durch  alle 
anderen  Behandlungsarten  können  die  Beschwerden  gemildert,  kann  der  Er- 
nährungszustand gebessert,  aber  niemals  Heilung  herbeigeführt  werden. 

Die  Exstirpation  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  daß  man  den  Di- 
vertikelsack  mittelst  des  gewöhnlichen  Oesophagotomieschnittes  freilegt 
und  knapp  an  der  Abgangsstelle. vom  Oesophagus  abträgt.  Die  hierdurch 
entstehende  Wunde  am  Oesophagus  muß  sorgfältigst  vernäht  werden^B!!^ 
zwar  ähnlich  wie  bei  einer  Darmnaht  in  mehreren  Etagen,  mindestens  in 
zwei  Etagen  (Mukosa  und  Muskularis),  eventuell  noch  in  einer  dritten.  Die 
Hauptsorge  ist  die,  daß  die  Wunde  während  der  Operation  nicht  durch  Di- 
vertikelinhalt  verunreinigt  werde,  und  in  zweiter  Linie,  daß  die  Naht  suffi- 
zient  bleibt,  damit  nicht  nach  der  Operation  der  Oesophagusinhalt  austreten 
kann.  Natürlich  muß  für  eine  entsprechende  Ernährung  gesorgt  werden, 
entweder  durch  ein  eingelegtes  Schlundrohr  oder  durch  eine  Magenfistel; 
die  Ernährung  per  rectum  ist  wohl  selten  ausreichend.  Es  empfiehlt  sich, 
die  äußere  Wunde  nicht  ganz  zu  schließen,  sondern  mit  einem  Gazetampon, 
der  bis  zur  Oesophagusnaht  reicht,  teilweise  offen  zu  halten.  Trotz  aller  Vor- 
sicht bleibt  sehr  häufig  eine  Oesophagusfistel  zurück,  welche  oft  lange  Zeit 
braucht,   ehe  sie  sich  spontan  oder  nach  Anfrischung  wieder  schließt. 

Todesfälle  nach  der  Operation  kommen  leider  in  einem  gewissen 
Prozentsatz  der  Fälle  vor.  Die  häufigste  Ursache  ist  Pneumonie, 
doch  scheint  eine  gewisse  Prädisposition  in  dem  überaus  schlechten 
Ernährungszustand,  in  welchem  die  Patienten  zur  Operation  kommen, 
zu  liegen.  Es  würde  sich  daher  empfehlen,  Patienten,  welche  bereits 
im  vorgeschrittenen  Stadium  der  Inanition  sich  befinden,  vorher  mit 
allen  zu  Gebote  stehenden  Mitteln  in  einen  besseren  Ernährungszustand 
zu  bringen;  freilich  wird  es  nicht  in  allen  Fällen  gelingen. 

Die  Gastrostomie  wurde  bei  Divertikeln  wiederholt  ausgeführt, 
leider  oft  mit  schlechtem  Erfolg.  Zufolge  ihres  Ernährungszustandes 
überstehen   eben   viele  Patienten   auch   diesen  Eingriff  nicht,  sondern 
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gehen  an  Pneumonie  zugrunde.  Die  Gastrostomie  wurde  aoeh  als  VorakI 
der  Exstirpation  empfohlen  (Kmiip,  damit  die  Ernährung  durch  die 
Mageofistel  bewerkstelligt  werden  könne  und  die  Oesophagotomiewunde 

unbehelligt  bleibe. 

Für  die  operative  Behandluog  des  Speiseröhrendivertikels  bietet 
die  SondenbehandluDg  nur  einen  höchst  maogelhaften  Ersatz.  Sie  wird 
dort  zur  Anwendung  kommen,  w^o  aus  irgend  welchen  Gründen  die  Ope- 
ration unterbleiben  oder  aufgeschoben  werden  muli  Die  Sondierung 
kann  raitunter  erheblichen  Schwierigkeiten  begegnen,  weil  man  erfah- 
rungsgemiHJ  ungleich  leichter  in  das  Divertikel  als  in  den  Oesophagus 
kommt.  Man  raul.»  daher  mit  verschiedenen  Sonden  versuchen,  bald  mit 
zylindrischen,  bald  mit  konischen,  mit  dickeren  oder  dünneren:  manch* 
mal  kommt  man  mit  einer  an  der  Spitze  umgebogenen  Sonde  (Ltuhesche 
Divertikelsonde)  leichter  zum  Ziel  Hat  man  einmal  den  Eingang  in 
den  Oesophagus  gefunden,  dann  werden  die  folgenden  Bougierungen 
leichter  vonstatten  gehen.  Durch  die  Sondenbehandlunj:  erzielt  man 
ab  und  zu  eine  deutliche  Besserung,  und  wenn  man  auch  Schlundrohre 
verwendet,  um  durch  dieselben  Nahrung  einzuflöllen,  mitunter  eine 
recht  erhebliche  Zunahme  des  Körpergewichtes.  In  dieser  Art  leistet 
die  Sondenbehandlung,  teils  als  Palliativmittel,  um  die  drohende  Inanitton 
hintanzuhalten,  teils  als  Vorakt  der  Operation,  um  die  Kranken  für  den 
Eingriff  widerstandsfähiger  zu  machen,  gewiß  manches  Ersprier»liche. 

2,  Tiefäitzende  PolsiionsdiTertikeU  Ah  solche  liezeichnet  mi%n  j«*nr  s*  Iten^D 
Pulsionsdiverlikt.l,  welrhe  nicht  ati  «1er  typisrh(*ii  Stelle,  iiümlirb  iin  «Ic-r  («rriiie 
zwisclieii  Pharynx  und  liesnphay^iis ,  sondriii  tieftu-  sitzen.  Die  MniuUmif  Ueyt  cut* 
weder  vorn  fjder  seitwärts  in  tler  Höhe  der  BifnrkaHnti  oder  »neh  tiefer* 

Die  Symptome  tinil  Besehwerdeti  sind  siiinilhemd  dieseU^en  wie  l»ei  den  pb*- 
»j^'UfO-ocsnphaiifealeii  Divertikeln,  hesteiien  in  lanirsam  ziuiehnjcnilen  Scblin^str>nin(npn. 
Hfl  '-tejfui'gitieren  von  Speisen  und  in  dem  zeitueiligfen  Sterkenlileiheii  der  Soiidc  »n 
einer  hestiminten  Stelle.  Aiirh  Dnick^'efilhl  iiuil  ilie  Empfinduo^.  daß  die  SpeiiM*n 
an  einer  liestinimten  Stelle  zurüekssehalten  werden,  wird  v<mi  manchen  fütienteri  aa- 
j/ej^^ehen.  mir  ent!4preehend  tiefer.  iJie  Oesophagoskopie  wird  auch  hier  thi^  Vorhan- 
itensein  eines  mit  Speisen  pefrdlten  BlindKaekes.  mitunter  aneh  die  Seh\^elle  de^  Di- 
vertikels lind  den  Kingang  in  die  tiefer  (^elej^ene  Partie  der  Speiseröhre  erkeurtcn 
lasaeü.  Desiileichen  kann  raan  durch  nidioskopiselie  Untersuch nnir  mitteht  eines  ver- 
schluckten  WisinTithissens  und  niittekt  eingeführter  Bleisonden  ilen  Sack  aacbvH^t«. 

Diesic  Divertikel  können  dnrcli  hinffsames  Wachsturo  eine  hedeutcnde  ürOÜe 
erreichen  und  f^diheßheh  durch  zutiehoiende  Inanitiou  letiilen  Ausgang  hcrhcifOlir<?n, 
freiiich  oft  erst  nach  vielen  Jahren. 

Die  Th(?rapie  Ijestdmlnkt  sieh  ledi^rheh  darauf,  die  Beschwenlen  stii  mildern, 
dip  Emiihrunjr  zn  helieu  und  ein  weiteres  Wachstum  des  Sackes  nach  Mriglirhkcit 
hintonüuhalten,  was  ihirch  systeinatisrhe  Ausspiiluni^en  des  FJlijidsacke^.  dtirch  Ein- 
führuni?  von  Sonden  in  den  Mafien  und  durch  künstliche  Ernährung  mittelst  Srhluod^ 
rohres  an»restreht  nird;  eine  operative  Behandlung,  nämlich  Exstirputiou  des  Diver* 
tikels  ist  Im  dem  tiefen  Sitz  vollständig  ansgegcbkissen. 

3*  TrukiioiisdiTertlkel.  Sie  entstehen  meist  durch  ilen  Xarl»eii2U|Br  %*on  ver- 
eiterten tuberkulösen  i.ymphdrüiäeii  in  der  tiegend  der  Bifnrkation  oder  au  der 
KreuviungssteHe  mit  dem  hnken  Bronchus,  sehr  selteu  nach  Wirhelküries,  wenleu  in 
*ler  Kegel  nicht  sehr  groß  und  marhen  daher  fiist  giir  keine  Erseheintingen,  Ent- 
sprechend der  Art  ihres  Entstehens  gehen  sie  am  hfiufigsteo  von  der  vorderen  W^iid 
tjnil  nur  ausnahmsweise  von  der  Rürkwund  der  Speiseridire  aus.  In  ganz,  selteiien 
Füllen  ist  es  in  soUdien  tiivertikehi  zu  Ulzeration  und  Perforation  in  ilie  rmgebunf 
mit  den  Folgeerscheinungen,  wie  Mediiistinitis,  Pleuritis,  Lungenahszeß  ete.  gekommen. 
Die  Diagnose  winl  intra  vitam  wcdil  niemals  gestellt,  tbher  liegt  auch  für  therapwi- 
tJBche  Maßnahmen  kein  Anlaß  vor. 


6.  Kapitel. 
Entzündliche  Erkrankungen  und  Geschwüre  der  Speiseröhre. 

Die  Entzündungen  des  Oesophagus  sind  im  ganzen  selten  und  mit  Ausnahme 
der  durch  Verätzung  bedingten  Form  für  den  Chirurgen  von  keinem  unmittelbaren 
Interesse. 

Der  akute  Katarrh  tritt  nach  mechanischen,  thermischen  oder  chemischen 
Reizen  auf  und  ist  durch  Hyperämie,  Sclnvellung  und  Auflockerung  der  Schleim- 
haut, sowie  durch  schleimige  Sekretion,  manchmal  auch  durch  Trübung  des  Epi- 
thels charakterisiert.  Auch  oberflächliche  Erosionen  oder  gar  Geschwüre  infolge  von 
Katarrh  wurden  in  seltenen  Fällen  l)eobachtet.  Der  Katarrh  verursacht  gewöhnlich 
Schmerzen,  zuweilen  auch  Spasmus. 

Der  chronische  Katarrh  ist  bei  starken  Rauchern  und  Trinkern,  femer 
bei  Leuten,  welche  an  Herz-  und  Lungenaffektionen  leiden  (Stauungskatarrh)  keine 
Seltenheit.  In  Ektasien  der  Speiseröhre,  wie  sie  oberhalb  von  Striktureu  so  häufig 
entstehen,  findet  man  fast  regelmäßig  Zeichen  von  chronischer  Entzündung,  -wahr- 
scheinlich als  Folge  des  ständigen  Reizes  von  zurückgehaltenen  Speisen.  Die  chro- 
nische Oesophagitis  führt  zu  Verdickungen  des  Epithels  oder  der  ganzen  Schleim- 
haut und  dadurch  zuweilen  sogar  zur  Bildung  zottiger  oder  polypöser  Wucherungen, 
aber  sehr  selten  zu  Geschwüren.  Oesophagoskopisch  findet  man  die  Schleimhaut  auf- 
gelockert, von  weißlich  trllbem  Aussehen,  oft  mit  Venenektasien  durchsetzt,  die  Ober- 
fläche mit  zähem,  klebrigem  Sekret  überzogen.  Die  Beschwerdon  sind  nicht  sehr  hoch- 
grsidlg  und  bestehen  in  mäßiger  Dysphagie.  Zur  Behandlung  des  Leidens  wurden 
Tannin  oder  Argentum  nitricum  empfohlen ;  die  Beseitigung  des  ursächlichen  Mo- 
mentes ist  freilich  oft  wirksamer  wie  eine  Lokaltherapie. 

Der  follikuläre  Katarrh  tritt  zuweilen  bei  akuter  oder  chronischer  Ent- 
zündung, mitunter  auch  als  selbständige  Erkrankung,  besonders  bei  älteren  Per- 
sonen auf.  Das  Charakteristische  der  Krankheit  besteht  in  Schwellung  der  Oesophagus- 
drüseu,  welche  als  zahlreiche  kleine  Prominenzen  sichtbar  werden.  Aus  diesen  ver- 
größerten Schleimdrüsen  können  sich  stellenweise  kleine  Zysten  oder  umschriebene 
kleine  Abszesse  entwickeln  ,  in  selteneren  Fällen  sah  man  aus  dem  Zerfall  der 
Drtlsen  kleine  follikuläre  Geschwüre  entstehen.  Ob  daraus  auch  größere  Abszesse 
oder  gar  eine  Phlegmone  sich  entwickeln  kann,  ist  nicht  sichergestellt. 

Fibrinöse  oder  nekrotisierende  Entzündungen  wurden  bei  schweren 
Infektionskrankheiten,  wie  Typhus,  Masern,  Scharlach,  Variola,  Sepsis,  ferner  bei 
Urämie  gefunden;  auch  Strikturen  hat  man  schon  nach  solchen  Entzündungen  be- 
obachtet. Bei  den  echten  Blattern  kann  auch  eine  spezifische  Erkrankung  der  Oeso- 
phagusschleimhaut  in  Fonn  eines  Exanthems  entstehen. 

Diphtherie  der  Speiseröhre  kommt  bei  gleichartiger  Erkrankung  des 
Rachens,  Kehlkopfes  oder  der  Luftröhre  in  seltenen  Fällen  vor;  doch  werden  die 
oesophagealen  Erscheinungen  gewöhnlich  wenig  beachtet  gegenüber  den  sonstigen  Er- 
scheinungen. 

Als  phlegmonöse  Oesophagitis  bezeichnet  man  die  Entzündang 
des  submukösen  Zellgewebes  der  Speiseröhre.  Die  Entzündung  geht  meist 
in  Eiterung  über  und  tritt  öfter  als  umschriebene  wie  als  diffuse 
Phlegmone  auf.  Als  Ursachen  sind  Schleimhautverletzungen  (durch  Fremd- 
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körper),  Geschwüre  der  Speiseröhre  oder  Abszesse  in  der  Nachbarschah 
(Perichondritis  laryngea,  Drüsen-  oder  Wirbelabszesse)  bekannt.  Bisher 
sind  nur  vereinzelte  Fälle  dieser  Erkrankung  genau  beobachtet. 

An  einer  Stelle  der  Speiseröhre  entwickelt  sich  eine  Vorwölbung, 
welche  prall  gespannt  ist  und  zuweilen  gelblich  durchschimmernd  er- 
scheint. Bricht  der  angesammelte  Eiter  durch,  dann  verschwindet  die 
Vorwölbung  und  es  bleibt  ein  Geschwür  zurück,  welches  einen  wallar- 
tigen iufiltrierten  Rand  besitzt  Nach  Ausheilung  des  Geschwürs  bleibt 
meist  eine  Narbe  zurück.  Doch  wurde  auch  ein  Durchbruch  an  mehreren 
Stellen  beobachtet,  wodurch  die  Schleimhaut  siebartig  durchlöchert  er- 
scheint, von  den  Durchbruchstellen  kann  das  Oberflächenepithel  in  die 
Tiefe  wachsen  und  den  von  der  abgehobenen  und  unterminierten 
Schleimhaut  bedeckten  Hohlraum  auskleiden,  so  daß  derselbe  sich  nicht 
narbig  verschließen  kann.  (Intraparietale  Divertikel,  Zenker^ 

Die  klinischen  Erscheinungen  sind:  Schmerzen,  Fieber,  Atemnot 
Brechreiz;  daß  Eiter  durch  Würgen  zum  Vorschein  kommt,  darf  man 
wohl  nur  als  Zufall  betrachten.  Umschriebene  Phlegmonen  nehmen  Dor 
selten,  diffuse  dagegen  ziemlich  ausnahmslos  einen  schlechten  Ausgang. 

Die  Behandlung  könnte  nur  dann  Positives  leisten,  wenn  man 
mittelst  Oesophagoskopie  die  erkrankte  Stelle  zugänglich  machen  und 
den  Abszeß  inzidieren  oder  etwa  einen  Fremdkörper  (wie  es  r.  Hader 
gelungen  ist)  entfernen  würde. 

Tuberkulose  der  Speiseröhre. 

^8  scheint,  daß  der  Oesophagus  für  die  Infektion  mit  dem  Tiiberkclbazillu< 
nicht  8thr  empfänglich  ist;  nur  so  ist  es  zu  erklären,  daß  in  der  Speiseröhre  5o 
selten  Tuberkuh)se  beobachtet  wird,  obwohl  sie  gerade  in  der  nächsten  Nachbarschaft 
80  häufig  vorkommt. 

Mau  kennt  verschiedene  Wege,  auf  welchen  die  Infektion  erfolgt.  Relativ  azu 
häufigsten  entsteht  die  Erkrankung  durch  direkte  Fortsetzung  einer  Pharvnx-  odff 
Larj'nxtuberkulosc ,  oder  infolge  Durchbruches  von  verkästen  bronchialen  oder  me- 
diastinalen  Drüsen,  oder  von  Wirbelabszessen,  äußerst  selten  dagegen  durch  direkte 
Einimpfung  von  bazillenhaltigem  Material,  durch  Lungenkaverneu  oder  als  Teilcr- 
scheinung  einer  allgemeinen  Miliartuberkulose. 

Die  Veränderungen  in  der  Speiseröhre  sind  ganz  homolog  denen,  wie  sie 
durch  tuberkulöse  Erkrankung  anderer  Schleimhäute  hervorgenifen  werden.  Es  ent- 
wickeln sich  blasse,  käsige  Infiltrate  oder  Knoten  von  größeren  Dimensionen  oder 
zahlreiche  kleine,  miliare  Knötchen  und  aus  dem  Zerfall  von  Infiltraten  charakte- 
ristische flache  Geschwüre.  Solche  Geschwüre  können  eine  Perforation  der  Waud 
mit  allen  Folgezuständen  bewirken;  auch  Strikturen  hat  man  wiederholt  beobachtet. 

Die  P>krankung  macht  oft  nur  wenig  Erscheinungen,  wie  Schmerzen  und 
leichte  dysphagische  Beschwerden;  erst  wenn  Striktur  oder  gar  Perforation  eintritt, 
werden  die  Symptome  augenfälliger.  Die  Diagnose  des  Leidens  ist  sehr  schwieriir. 
oft  nur  vermutungsweise  zu  stellen. 

Syphilis  der  Speiseröhre. 

TJnsere  Kenntnisse  über  die  tertiär-syphilitische  Erkrankung  der  Spciserölire  sind 
sehr  spärlich.  Meist  handelte  es  sich  um  Leichenbefunde  von  Narbenstriktun  n .  welche 
mafli  auf  Syphilis  zurückführte.  Immerhin  kann  man  das  Vorkommen  von  Gummen  und 
gummösen  Infiltraten  im  Oesophagus  als  ziemlich  sichergestellt  betrachten,  sei  es  nun. 
daß  die  Erkrankung  primär  in  dor  Speiseröhre  auftritt  oder  von  der  Umgi^bunc!  ans 
übergreift,  vom  Pharynx,  Larynx,  von  der  Trachea  oder  von  Lymphdrüsen.  Die 
Krankheit  ist  gewiß  recht  selten  und  äußert  sich  hauptsächlich  durch  langsam  ent- 
stehende Stenose,  welche  schließlich  zu  hochgradigen  Schlingbeschwerden  führt.  Eine 
nicht  so  seltene  Beobachtung  ist  die,  daß  zirkuläre  Geschwüre  des  antonten  Rachen- 
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raumes  mit  ringförmiger  Narbenbildung  ausheilen  und  zu  Laryngo-  und  Üesophago- 
BteBose  führen. 

Frische  Infiltrate  und  Geschwüre  werden  mit  Quecksilber  und  Jod,  zurück- 
bleibende Narbenstrikturen  nach  den  allgemein  geltenden  Grundsätzen  (sielie  S.  627) 
behandelt. 

Äktinomykose  der  Speiseröhre. 

In  ganz  vereinzelten  Fällen  hat  man  Äktinomykose  im  Oesophagus  festgestellt ; 
doch  ist  die  Entscheidung,  ob  die  Erkrankung  primär  in  der  Speiseröhre  entstand, 
in  der  Regel  schwierig,  weil  gewöhnlich  die  Nachbarschaft  mitbeteiligt  erscheint. 
Man  findet  außer  den  Infiltraten  meist  auch  Fistelgänge  am  Halse,  durch  welche 
sich  Eiter,  mit  charakteristischen  Kömern  untermengt,  entleert.  Die  Behandlung  be- 
steht in  Auskratzung  der  Fisteln  oder  in  Exzision  der  schwieligen  Infiltrate  und  in 
Verabreichung  von  Jod. 

Ulcus  oesophagi  pepticum. 

Unter  dieser  Bezeichnung  versteht  man  eine  eigenartige  Geschwürsbildung, 
welche  im  untersten  Teile  des  Oesophagus  wiederholt  beobachtet  wurde.  Unter  ge- 
wissen Bedingungen  kommt  es  durch  Einwirkung  des  sauren  Magensaftes  (Selbst- 
verdauung)  zur  Entstehung  eines  rundlichen,  scharfrandigen ,  trichterförmigen  Ge- 
schwürs, welches  sehr  viel  Ähnlichkeit  mit  dem  runden  Magengeschwür  besitzt. 

Das  Ulcus  oesophagi  pepticum  kann  symptomlos  verlaufen,  kann  aber  auch 
starke  Blutungen  veranlassen,  ferner  Perforation  ins  Mediastinum,  in  die  Pleura 
oder  in  die  Lungen.  Heilt  ein  pcptisches  Geschwür  aus,  dann  erfolgt  gewöhnlich 
Narbenbildung  und  Stenose. 

Druckbrandgeschwüre  der  Speiseröhre. 

Das  Dekubitusgeschwür  entsteht  fast  immer  im  Anfangsteil  der  Speise- 
röhre in  der  Höhe  des  Ringknorpels.  Durch  Druck  von  außen  her  (Struma,  flals- 
tumoren)  kann  der  Ringknorpel  derart  an  die  Wirbelsäule  augepreßt  werden,  daß  es 
zu  Dekubitus  der  Schleimhaut  kommt.  Auch  von  innen  her  wird  —  durch  Fremd- 
körper, durch  länger  verweilende  Sonden  —  zuweilen  Dekubitus  hervorgerufen.  Man 
darf  wohl  annehmen,  daß  dieses  seltene  Vorkommnis  wenigstens  teilweise  auf  ge- 
ringere Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe  zurückzuführen  ist.  Tatsächlich  tritt  der 
Dekubitus  mit  Vorliebe  bei  schwächlichen,  sehr  heruntergekommenen  Personen  auf. 
Bei  Leuten,  welche  durch  langwierige  Krankheit  ganz  entkräftet  sind,  kann  sich 
kurz  vor  dem  Tode  diu*ch  den  Druck  des  Ringknorpels  allein  ein  Dekubitalge- 
schwür  entwickeln. 

Soor  der  Speiseröhre. 

Bei  Kindern,  aber  auch  bei  sehr  kachektischen  Erwachsenen  kommt  es  mit- 
unter zur  Wucherung  des  Soorpilzes  in  der  Speiseröhre.  Letztere  erscheint  von 
weißlichen,  streifenförmigen  oder  membranartigen  Auflagerungen  der  Pilzkolonieu 
bedeckt,  die  zuweilen  ganze  röhrenförmige  Ausgüsse  darstellen  und  auch  ins  Epi- 
thel oder  sogar  in  die  tieferen  Schichten  einibingen  können.  Bei  vorhandener  gleich- 
artiger Mund-  und  Rachenaffektion  ist  die  Diagnose  leicht  zu  stellen;  im  übrigen 
wird  man  in  zweifelhaften  Fällen  durch  mikroskopische  Untersuchung  kleiner  Par- 
tikelchen Aufklänmg  ge^vinnen.  Therapeutisch  sind  antiseptische  und  desinfizierende 
Ausspülungen,   eventuell  mechanische  Entfernung  der  Auflagerungen  zu  empfehlen. 


7.  KapiteL 
Neubildungen  der  Speiseröhre. 

öutartige  Neubildungen  und  Sarkome  der  Speiseröhre. 

Mit  Ausnahme  der  Karzinome  kommen  Neubildungen  in  der 
Speiseröhre  recht  selten  von  Wenn  man  noch  in  Erwägung  zieht,  daß 
manche  dieser  Geschwülste  intra  vi  tarn  gar  keine  Erscheinungen  ver- 
ursachen, sondern  s^nfällig  bei  Sektionen  entdeckt  werden,  so  erscheint 
die  Zahl  der  Neubildungen,  welche  klinisch  von  Interesse  sind,  ziem- 
lich gering. 

Als  Mvi>rii!'  sind  (ieschwülstc  bcschriebon,  welcliL'  vou  der  Maskulari»  aa*- 
gehciid  in  das  Lninrii  sieh  varwolbcn  und  in  drr  Roj^rel  keine  betiondcre  Größe  er- 
reichen.  Die  hiliifi^feren  Leiomyome  niaeheu  weaip  oiler  srar  keine  Erscheinungen, 
iloch  würileti  iiw^h  Khabdomyoino  mehrmals  beobachtet,  danmter  solche,  welch*» 
durch  rascheres  Wachstiiin  und  durch  t^rdsenmetastaseu  sieh  auszeichneten. 

Lipome    sind    ahulich    wie  (iie  Myome    breit    oder   gestielt   aufsitzende  Ue- 
schwülste hen ,  welche  von  der  Sidmiiikosa  ausgehen;   sie  ^ind  selten    und    ohne  Be- 
deutung. Ziemürb  symptonieulos  bb'iben  auch  in  der  Rea-el  die  Zysten,  halbV 
lige,    aus  Sehleiuulrdsenretention  sich  entwirkelnde  (reschwiUste,  welche  kaum 
HaselnuÖgToße  erreieheu, 

Papillome  stellen  warzenartige,  flach  aufsitzende  kleine  Gebilde 
dar,  welche  nur  ausnahmsweise  in  grolier  Zahl,  sonst  immer  in  verein- 
zelten Exemplaren  vorkommen,  gelegentlich  auch  ganz  leichte  Schling- 
beschwerden veranlassen  können. 

Von  den  gutartigen  Neubildungen  sind  die  Fibrome  noch  relativ 
die  häufigsten.  Es  sind  weiche,  sehr  gefilüreiche  Geschwülste,  im  An- 
fang breit,  spiiter  aber  meist  gestielt  aufsitzend.  Sie  machen  sich  eben- 
falls bei  etwas  erheblicherer  Gröüe  durch  Schlingbeschw^erden  oder 
durch  Blutungen  bemerkbar. 

Als  Polypen  der  Speiseröhre  bezeichnet  man  alle  Geschwülste, 
welche  mit  einem  dünnen,  bald  kürzeren,  bald  längeren  Stiel  an  der 
Oesophaguswand  aufsitzen  und  durch  diese  Stielung  eine  oft  erstaun- 
liche Lokomotionsfähigkeit  erreichen.  Solche  Polypen  können  zeitweilig 
durch  Würgen  in  den  Rachen  oder  in  die  Mundhöhle  heraufbefördert 
werden.  Auch  hat  man  schon  spontane  Ahstoijung  derartiger  Polypen 
beobachtet,  indem  durch  Zug  oder  infolge  geringfügiger  mechanischer 
Insulte  der  Stiel  nekrotisch  wurde  (HarmfT).  Dem  histologischen  Baue 
nach  sind  die  meisten  Polypen  zu  den  Fibromen  gehörig,  doch  kommen 
zuweilen  auch  Lipome,  Myome,  ausnahmsweise  Sarkome  (AVtrechi/  oder 
Karzinome  gestielt  vor  (Fig.  254). 
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Vom  primären  Sarkom  der  Speiseröhre  (Rund-  und  Spindel- 
zellensarkom ,  Alveolarsarkom,  Lymphosarkom)  sind  nur  vereinzelte 
Fälle  beschrieben.  Das  Sarkom  bildet  gewöhnlich  nur  kleine  Tumoren, 

nur    selten    kommt   es   zu    ausgedehntem 
Fig.  254.  geschwungen  Zerfall.   Ein  Übergreifen  des 

Neoplasmas  auf  die  Luftwege  hat  Livingood 
beobachtet. 

Karzinom  der  Speiseröhre. 

Unter  allen  Erkrankungen  des  Oeso- 
phagus nimmt  das  Karzinom  bezüglich  der 
Häufigkeit  unstreitig  die  erste  Stelle  ein. 
Ein  genaues  Bild  über  die  Häufigkeit  der 
Krankheitsfälle  läßt  sich  wohl  aus  den  vor- 
liegenden Statistiken  nicht  gewinnen,  weil 
die  angegebenen  Zahlen  zu  sehr  differieren; 
doch  kann  man  immerhin  mit  ziemlicher 
Sicherheit  annehmen,  daß  der  Speiseröhren- 
krebs häufiger  vorkommt,  als  man  bis  vor 
kurzem  geglaubt  hat.  Heymann  setzt  ihn 
unter  allen  Karzinomen  an  fünfte  Stelle. 
Das  Carcinoma  oesophagi  bevorzugt  das 
höhere  Lebensalter  und  das  männliche 
Geschlecht;  vod  Erkrankuugen  vor  dem 
40.  Lebensjahre  liegen  nur  vereinzelte  Be- 
obachtungen vor,  das  Verhältnis  zwischen 
männlichem  und  weiblichem  Geschlecht  ist 
ungefähr  3:1. 

Sowie  wir  im  allgemeinen  über  die 
Ursachen  des  Karzinoms  noch  wenig  Posi- 
tives wissen ,  so  ist  auch  die  Ätiologie  des 
Speiseröhrenkrebses  noch  in  Dunkel  gehüllt. 
Die  Tatsachen,  daß  Trinker  häufiger  an  Kar- 
zinom erkranken,  daß  man  zuweilen  in  narbig  veränderten  Divertikeln 
oder  in  diktierten  Partien  der  Speiseröhre  Karzinomentwicklung  beob- 
achtet hat,  daß  endlich  in  auffallend  zahlreichen  Fällen  die  Kranken 
selbst  das  Verschlucken  sehr  heißer  Bissen  oder  heißer  Flüssigkeiten 
als  Ursache  ihres  Leideus  bezeichneu,  sind  nicht  direkt  verwertbar. 

Die  Geschwulst  entsteht  wohl  in  den  meisten  Fällen  primär  in 
der  Speiseröhre;  daß  ein  Karzinom  aus  der  Nachbarschaft  (vom  Pharynx, 
von  der  Trachea,  Schilddrüse  oder  von  der  Kardia  des  Magens)  auf 
den  Oesophagus  übergreift,  kommt  wohl  weitaus  seltener  vor.  Von  me- 
tastatischem Karzinom  der  Speiseröhre  ist  noch  kein  Fall  bekannt.  Die 
meisten  Karzinome  der  Speiseröhre  gehören  zum  Typus  der  Platten- 
epithelkarzinome; viel  seltener  wurde  der  Drüseukrebs  und  nur  in  ganz 
vereinzelten  Fällen  der  Kolloidkrebs  beobachtet. 

Der  Krebs  entwickelt  sich  gewöhnlich  an  einer  einzigen  Stelle  der 
Speiseröhrenwand;  doch  liegen  auch  Beobachtungen  vor,  daß  die  Ent- 
wicklung an  mehreren  Stellen,  welche  durch  normale  Schleimhautbezirke 
voneinander  getrennt  sind,  stattgefunden  hat.  Nach  v,  Hacker  werden  die 


Polyp  der  Speiseröhre.  (Präparat  ans 
dem     Mnseum     des    Wiener    patho- 
logisch-anatomischen Institutes.) 


Lehrhneh  der  Chirurgie.  I. 
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IV.  Abschnitt.  7.  Kapitel. 


<[rei  Engen  der  Speiseröhre  (in  der  Höhe  des  Ringknorpels,  der  Bifar- 
kation  und  am  Zwerchfellschlitz)  und  unter  den  dreien  wieder  die  Enge 
an  der  Bif urkation  am  meisten  bevorzugt  (Fig.  255  und  256). 

Der  Krebs  der  Speiseröhre  zeigt,  was  Ausbreitung,  Wachstum  und 
makroskopisches  Aussehen  anbelangt,  die  verschiedenartigsten  Formen. 
Sehr  häufig  ist  die  ringförmige  Ausbreitung  des  Karzinoms,  seltener 
die  insulare  Form,  d.  h.  jene,  welche  nicht  die  ganze  Zirkomferenz  der 

Speiseröhre  ergriffen  hat   Manch- 
Fig.  255.  mal  zeigt    sich    die    Erkrankung 

als  diffuse  Infiltration  der  Mukosa 
und  Submukosa  oder  auch  der 
Muskularis  und  führt  dann  sehr 
frühzeitig  zu  Stenose;  ein  andermal 
wieder  ist  ein  ausgesprochener 
Tumor  vorhanden,  welcher  in  das 
Lumen  vorragt  und  dadurch  ob- 
turierend wirkt.  Die  Oberfläche  so- 
wohl der  diffusen  Infiltration  wie 
der  tumorartigen  Vorwölbung  ist 
gewöhnlich  glatt  oder  nur  leicht 
uneben;  erst  wenn  das  Karzinom 
geschwürig  zerfällt,  was  in  vielen 
Fällen  schon  ziemlich  frühzeitig 
erfolgt,  dann  zeigt  die  Oberfläche 
ein  papilläres,  ein  grobhöckeriges, 
schwammiges,  oft  lappiges  Aas- 
sehen. Am  Rande  oder  in  der  Um- 
gebung der  Geschwulst  findet  man 
nicht  selten  die  Schleimhaut  stark 
geschwollen  oder  gar  ödematSs. 
Der  Geschwürsgrund  ist  zuweilen 
vertieft  und  mit  eitrigen,  janchigeo, 
auch  blutigen  Massen  bedeckt 
Durch  den  Zerfall  kann  mitunter 
das  bereits  stark  stenosiert  gewesene 
Lumen  wieder  etwas  weiter  werden. 
Schreitet  der  Zerfall  gegen  die 
Tiefe  fort,  so  kommt  es  schließlich 
zu  Perforation.  In  voi^eschrittenen 
Stadien  findet  man  zuweilen  in 
der  Umgebung  des  Haupttumors 
kleine  Tumoren,  welche  deutlich 
als  lokale  Metastasen  zu  erkennen 
sind.  Nur  ganz  ausnahmsweise  be- 
obachtet man  zwei  Karzinome  nebeneinander,  welche  durch  normale 
Schleirohautpartien  getrennt  sind.  Auch  die  Lymphdrüsen  des  Halses, 
die  bronchialen  und  mediastinalen  Lymphdrüsen  können  ergriffen  werden: 
entferntere  Metastasen  dagegen  sind  ungemein  selten. 

Das  Karzinom  befällt  in  der  Regel  nur  eine  kurze,  5 — 10 cw 
lange  Strecke  der  Speiseröhre;  doch  hat  man  auch  eine  weitere  Aus- 
breitung, zuweilen  sogar  über  den  größten  Teil  der  Speiseröhre,  schon 


Karzinom    im    mittleren  Anteil   der  Speise- 
röhre.    (Präparat     aap     dem    Museum    des 
Wiener  pathologisch-anatomiflchen  Institutes.) 


NeubilduDgeu  der  Speiseröhre. 
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beobachtet.  Andrerseits  kann  der  Tumor  eine  so  kolossale  Größe  er- 
reichen, daß  der  Oesophagus  ampullenartig  erweitert  ist  Der  spätere 
Verlauf  und  der  Endausgang  der  Erkrankung  sind  sehr  verschieden, 
je  nach  dem  Sitze  der  Geschwulst  und  nach  der  Art  ihres  Wachstums. 
Die  meisten  Karzinome  substituieren  dort,  wo  sie  aufsitzen,  die  Oeso- 
phaguswand  vollständig,  führen  schließlich  zum  Durchbruch  der  Wand 
und  greifen  dann  auf  die  Umgebung  über.  Findet  die  Perforation  in 
die  Luftwege  statt,  dann  entsteht  eine  Kommunikation  zwischen  Speise- 
rohr und  Luftrohr  und  man  kann  beobachten,  wie  bei  jeder  Nahrungs- 
aufnahme heftige  Husten-  und  Erstickungsanfälle  auftreten,  weil  Speise- 
teile und  Flüssigkeiten  in  die  Luftwege  gelangen;  dieser  Zustand  wird 

in  der  Regel  früher  oder 


Fig. 258. 
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später  durch  eine  dazwi- 
schen tretende  Aspirations- 
pneumonie  beendet.  Wenn 
das  Karzinom  im  Weiter- 
greifen ein  größeres  Gefäß 
arrodiert,  dann  erfolgt  zu- 
meist eine  tödliche  Blutung. 
Auch  Übergreifen  des  Pro- 
zesses auf  die  Nerven- 
stämme in  der  Umgebung 
der  Speiseröhre  und  daraus 
resultierende  Lähmungser- 
scheinungen sind  nicht  so 
selten.  Am  häufigsten 
kommt  einseitige,  ja  sogar 
beiderseitige  Rekurrens- 
lähmung  vor.  Endlich  wer- 
den Pleuritis  oder  Mediasti- 
nitis durch  ein  perforieren- 
des Karzinom  nicht  so  sel- 
ten erzeugt. 

Eine  Erwähnung  ver- 
dienen noch  einzelne  Ver- 
änderungen der  Oesopha- 
gusschleimhaut,  welche  mit 
dem  Karzinom  im  Zusam- 
menhang stehen.  Als  solche  wären  zu  nennen  Keratose  oder  Leukoplakie 
der  Schleimhaut,  Erweiterung  mit  Entzündung  oberhalb  der  Karzinom- 
striktur. 

Das  wichtigste  und  früheste  Symptom  bei  Speiseröhrenkrebs  sind 
die  Schlingbeschwerden,  welche  sich  langsam  und  allmählich  entwickeln. 
Sie  können  auch  lange  Zeit  die  einzige  Erscheinung  bleiben.  Zuerst 
merken  die  Kranken  beim  Schlucken  fester  Bissen  ein  leichtes  Hinder- 
nis, doch  können  sie  mit  einiger  Anstrengung  noch  alles  hinunterwürgen. 
Später  bleiben  ihnen  feste  Speisen  in  einer  gewissen  Tiefe  stecken  und 
werden  gewöhnlich  unter  heftigem  Würgen  wieder  herauf  befördert;  die 
Kranken  beschränken  sich  dann  auf  flüssige  oder  wenigstens  sehr  weiche 
Nahrung.  Schließlich  bringen  sie  auch  Flüssigkeiten  nur  mehr  mit  größter 
Mühe  hinunter.  Die  höchsten  Grade  von  Karzinomstriktur  zeichnen  sich 


Tieffitsendes  Speiseröhrenkaninom.  (Präparat  aaa  dorn  Ma- 
6enm   des  Wiener  patholoKiscb-anatomischen  Institates.) 
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dadurch  aus,  daJ]  auch  Flüssigkeiten  regurgitiereii.  Das  AnwacbseD  der 
Schlingbeschwerden  in  der  geschilderten  Weise  geschieht  in  Wochen 
oder  Monaten,  also  langsam,  aber  ziem  lieh  konstant  Remissionen  in  der 
Art,  daß  das  Sehlucken  plötzlich  wieder  leichter  wird,  kommen  wohl  vor, 
aber   nur   itußerst   selten  und  nur  vorübergehend    für  ganz  kurze  Zeit. 

Ein  zweites  Symptom,  welches  oft  frühzeitig  auffällt ,  ist  die  zu- 
nehmende Kachexie  der  Kranken.  Es  ist  wohl  zufolge  der  behinderten 
Nahrungsaufnahme  unausbleiblich,  daß  sich  eine  gewisse  Abmagerung 
einstellt;  doch  läßt  sich  daneben  ein  eigentümliches  kachektisches  Aus- 
sehen, wie  man  es  bei  vielen  Karzinom  kranken  findet,  in  der  Regel 
nicht  verkennen, 

Schmerzen  sind  zw^ar  kein  konstantes,  aber  doch  ein  sehr  häufiges 
Symptom.  Die  Schmerzen  äußern  sich  entweder  nur  als  Dmckempfin- 
dung  oder  sie  haben  ziehenden  oder  stechenden  Charakter  und  treten 
entweder  spontan  oder  beim  Schlucken  auf,  und  zwar  gewöhnlich  in 
der  Gegend,  wo  die  Geschwulst  sitzt. 

Eine  Kekurrenslähmung  macht  sich  durch  Heiserkeit,  welche  sich 
bis  zur  Aphonie  steigern  kann ,  bemerkbar.  Zuweilen  sind  auch  Sym- 
pathikussymptome zu  finden.  Der  Einbruch  des  Karzinoms  in  benach- 
barte Organe  erfolgt  gewöhnlich  unter  auffallenden,  hier  nicht  näher 
zu  erörternden  Erscheinungen. 

Die  Diagnose  des  Oesophaguskarzinoms  wird  in  der  Regel  schon 
aus  den  Angaben  der  Kranken  und  aus  dem  Sondenbefunde  wenigstens  ver- 
mutungsweise gestellt.  Das  Alter  der  lixanken,  das  kachektische  Aus- 
sehen, die  allmählich  entstandenen  Schlingbeschwerden,  Schmerzen  io 
der  Brustbein gegend  oder  am  Rücken  zwischen  den  Schulterblättern, 
eine  etwaige  Heiserkeit,  das  sind  Erscheinungen,  welche  die  Vermutung 
nahelegen,  daü  es  sich  um  Karzinom  der  Speiseröhre  handelt.  Unter- 
sucht man  nun  mit  einer  dicken  Schlundsonde  und  findet  man  irgendwo 
ein  Hindernis,  dann  ist  die  Diagnose  so  ziemlich  sichergestellt,  wenig- 
stens so  weit  es  mit  den  gewöhnlichen  Behelfen  möglich  ist.  Es  kann 
leicht  vorkommen,  daß  man  an  einem  bestehenden  Hindernis  vorbei- 
kommt, wenn  man  eine  dünnere  Sonde  nimmt,  ja  es  wurde  sogar  be- 
obachtet, daß  mit  einer  dicken  Sonde  in  dem  karzinomatös  erkrankten 
Oesophagus  kein  Hindernis  zu  finden  war,  Ist  demnach  in  diesem  Sinne, 
daü  ein  vorhandeues  Karzinom  der  Sondenuntersuchung  entgeht ,  eine 
Täuschung  möglich,  daon  um  so  mehr  im  entgegengesetzten  Sinne, 
wenn  die  Sonde  ein  Hindernis  nachgewiesen  hat;  denn  in  solchem  Falle 
ist  natürlich  eine  Verwechslung  mit  anderen  Krankheiten,  welche  zu 
Speiseröhrenstriktur  führen,  nicht  ausgeschlossen. 

Die  grollte  Gewähr  für  exakte  Diagnose  bietet  unstreitig  die  Oeso* 
phagoskopie.  Es  lä(it  sich  nicht  leugnen,  daü  in  manchen  Fällen  durch 
Infiltration  oder  hochgradige  Schwellung  des  Einganges  der  Krebs- 
striktur  das  oesophagoskopische  Bild  undeutlich  und  daher  die  Diagnose 
zweifelhaft  bleibt;  doch  gehören  diese  Fälle  zu  den  seltenen  Ausnahmen; 
in  den  meisten  Fallen  wird  man  das  Karzinom  leicht  erkennen.  Ist  der 
Sitz  des  mutmatUichen  Karzinoms  durch  Sondenuntersuchung  ermittelt 
worden,  dann  führt  man  ein  entsprechend  langes  Rohr  bis  zu  dieser 
Stelle  hin  und  beginnt  nun  die  Untersuchung.  Das  Karzinom  präsen- 
tiert sich  im  oesophagoskopischen  Bilde  als  tumorartige  Protuberanz  oder 
als  Infiltration,  zuw^eilen  auch  als  Geschwür.  Das  pathognomisch  wich- 
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tigste  Kennzeichen  sind  papilläre  Wucherungen,  welche  man,  auf  dem 
Tumor  oder  am  Grunde  und  am  Rande  des  Geschwürs  aufsitzend, 
sehr  häufig  findet.  Auch  größere  Protuberanzen  sind  mitunter  zu  sehen. 
Das  Speiseröhrenlumen  zeigt  an  der  erkrankten  Stelle  die  verschieden- 
sten Formen,  am  häufigsten  findet  man  es  spaltförmig  stark  verzogen 
und  exzentrisch  gelegen;  nur  selten  ist  das  Lumen  ganz  rund  und  ver- 
engert sich  trichterförmig,  so  daß  mangels  anderer  Kennzeichen,  na- 
mentlich der  papillären  Exkreszenzen,  Verwechslungen  mit  Narbenstrik- 
turen  vorkommen  können. 

Die  Prognose  des  Speiseröhrenkrebses  ist  eine  durchaus  infauste. 
Heilungen  durch  Operation  sind  bisher  noch  nicht  beobachtet  worden. 
Die  Krankheit  dauert  mehrere  Monate  bis  höchstens  2  Jahre ;  eine 
längere  Dauer  gehört  zu  den  Ausnahmen.  Die  Kranken  sterben  ent- 
weder an  Kachexie,  an  einer  interkurrenten  Krankheit  (wie  Pneumonie, 
Sepsis)  oder  infolge  eines  Zwischenfalls,  wie  Blutung,  Perforation  und 
deren  Folgen. 

Die  Behandlung  ist  ziemlich  aussichtslos,  wenigstens  soweit  sie 
auf  Heilung  des  Leidens  abzielt;  sie  leistet  dagegen  manches  Ersprieß- 
liche in  palliativer  Hinsicht. 

Wenn  trotz  der  schlechten  Erfahrungen  zuweilen  die  Oesophago- 
tomie  mit  Resektion  der  erkrankten  Partie  vorgenommen  wird,  so  ge- 
schieht es  wohl  hauptsächlich,  um  die  Beschwerden  der  Kranken  zu 
mildem,  möglicherweise  auch  ihr  Leben  zu  verlängern;  einen  anderen 
Erfolg  darf  man  sich  nach  dem  heutigen  Stande  der  Chirurgie  wohl 
nicht  erhoffen.  Rechnet  man  hinzu,  daß  nur  die  im  Halsteile  sitzenden 
Karzinome,  welche  die  Minderzahl  ausmachen,  gut  zugänglich  sind,  so  er- 
gibt sich  von  selbst,  daß  die  Radikaloperation  des  Speiseröhrenkrebses 
nur  höchst  selten  versucht  wird. 

Als  Palliativbehandlung  käme  die  Dilatation  der  Karzinomstriktur 
mit  Sonden  in  Betracht.  Diese  vielgeübte  Behandlungsmethode  ist  nicht 
immer  zweckmäßig,  oft  sogar  ganz  irrationell  und  soll  daher  nur  in 
besonders  geeigneten  Fällen  zur  Anwendung  kommen.  Es  ist  schon  des 
öfteren  beobachtet  worden,  daß  man,  anstatt  die  Striktur  zu  erweitem, 
gerade  das  Gegenteil  bewirkt  hat  und  daß  Blutungen,  ja  sogar  Perforation 
durch  die  Sonde  erzeugt  wurden.  In  einzelnen  Fällen  allerdings  kann 
man  durch  Einführen  von  Bougies  die  Striktur  erweitern  und  dadurch 
die  Schlingbeschwerden  wesentlich  erleichtem.  Mit  Vorteil  bedient  man 
sich  zuweilen  auch  an  Stelle  der  Sonden  der  Schlundröhre,  um  die 
Patienten  gleichzeitig  zu  füttem. 

Das  rationellste  Verfahren,  um  dem  Hauptübel  der  Kranken,  näm- 
lich der  erschwerten  oder  gänzlich  behinderten  Nahrungsaufnahme,  bei- 
zukommen ,  ist  die  Gastrostomie;  bei  sehr  hochsitzenden  Karzinomen 
kann  dieselbe  ausnahmsweise  durch  die  Oesophagostomie  ersetzt  werden. 
Durch  Anlegen  einer  Magen-  oder  Speiseröhrenfistel  ist  die  Zufuhr  ge- 
nügender Nahrungsmengen  gesichert;  die  Kranken  sind  von  dem  über- 
aus lästigen  Hunger-  und  Durstgefühl  befreit  und  gehen  nicht  an  Ina- 
nition  zugrunde. 

In  vielen  Fällen,  namentlich  in  den  Endstadien  der  Krank- 
heit, muJ}  man  überdies  zu  narkotischen  Mitteln  gar  häufig  Zuflucht 
nehmen. 


S.  KapiteL 
Operationen  am  Oesophagus. 

Die  BestrebuDgen,  den  längsten  Abschnitt  der  Speiseröhre»  ihreiT 
Brustteil,  dem  chirurgischen  Messer  zugänglich  zu  machen,  sind  über 
das  Stadium   des  interessanten  Vorexperimentes   noch  wenig  hinausge- 
kommen. Sie  werden  noch  später,  bei  der  Chirurgie   der  Bmstorgane. 
Besprechting  fioden. 

Der  ganz  kurze  intraabdomineüe  Abschnitt  wird  höchstens  einmal 
bei  in  ihm  steckenden  Fremdkörpern  oder  bei  der  Totalexstirpation 
des  Magens  von  Chirurgenhanden  berührt 

Nur  am  Halstei!  der  Speiseröhre  wird  etwas  häufiger  operiert, 
aber  auch  diese  Eingriffe  zählen  zu  den  relativ  außerordentlich  seltenen. 

Wir  machen  die  Eröffnung  der  Speiseröhre  (OesophagotomieL 
die  Anlegung  einer  Speiseröhrenfistel  (Oesophagostomie)  und  die  Re- 
sektion des  Oesophagus. 

Als  die  wichtigsten  Indikationen  für  die  Oesophagotoraie  wären 
zu  nennen;  Fremdkörper,  wetche  auf  natürlichem  Wege  nicht  zu  ent- 
fernen siüd,  Verletzungen,  Phlegmonen  und  Divertikel;  wegen  Striktur 
oder  Karzinom  wird  die  Operation  nur  ausnahmsweise  vollführt. 

Zuweilen  erscheint  es  geboten,  die  durch  Oesophagotomie  gesetzte 
Öffnung  der  Speiseröhre  temporär  oder  dauernd  offen  zu  erhalten 
(Üesophagostomie).  Dies  geschieht  entweder  zum  Zwecke  der  Ernährung 
oder  um  durch  eine  künstlich  angelegte  Speiseröhren f ist el  eine  Striktur- 
behandlung  einleiten  zu  können. 

Die  Üesophafotomie   wird,  vveiiu    nicht  zwingende  Gründe  dagejErcii  spreche 
imiuor  nn  der  linken  St'ite  des  Halstes  vorgcnomuieii.    Ein  zwingender  (fruiid.  ifa 
Ui>sopbagotomie  rechts  lu  niaclien,  hesteht  nur  dann,  wenn  die  Vi^ränderune^  (Phle, 
moiie,  Fremdkörper,  IliverHkel)  aus^c^iprociion  reditsseitig  und  demgctD&U  von  rechi 
besser  zngüti glich  ist. 

Der  Hautschnitt  wird  genau  entlang  dem  vorderen  Rande  de 
Kopfnickers  ungefähr  von  der  Höhe  des  Ringknorpets  bis  zum  Stemo 
klavikulargelenk  geführt  Der  Schnitt  durchtreont  die  Haut,  das  Pia-' 
tysma  und  die  oberflächliche  Faszie,  bis  der  vordere  Kopfnickerrand 
frei  vorliegt.  Das  weitere  Vordringen  in  die  Tiefe  soll  möglichst  mit 
stumpfen  Instrumenten  geschehen.  Man  hält  sich  strenge  an  den  Spalt 
zwischen  den  langen  Halsmuskeln  und  dem  Sternokleidomastoideus.  Zu- 
nächst erscheint  der  Musculus  omohyoideus,  welcher  quer  durch  das 
Operationsfeld  zieht;  er  wird  entweder  nach  oben  verzogen  oder  noch 
besser  durchtrennt    Nun  zeigt  sich   gewöhnlich  der   seitliche  Pol  der 
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Schilddrüse;  man  zieht  ihn  mit  stampfen  Haken  ab  und  setzt  die  Prä- 
paration in  die  Tiefe  fort.  Alsbald  kommt  man  auf  die  Scheide  der 
großen  Gefäße  (Karotis  und  Vena  jugularis  interna),  schützt  dieselben 
durch  einen  breiten  Spatelhaken  oder  durch  aufgelegte  Gaze  und  hält 
sich  von  nun  an  mehr  medialwärts  gegen  die  Wirbelsäule  zu.  Sobald 
die  Wirbelsäule  sichtbar  ist,  dreht  man  den  Schilddrüsenlappen  samt 
der  daran  festhängenden  (gewöhnlich  unsichtbaren)  Trachea  stark  nach 
außen  und  sucht  nun  den  Oesophagus  auf.  Man  kennt  ihn  gewöhnlich 
leicht  als  einen  platten,  lichtroten  und  längsgestreiften  Strang,  der 
2wischen  Luftröhre  und  Wirbelsäule  liegt.  Der  Oesophagus  wird  nun  mit 
zwei  Pinzetten  vorgezogen  und  der  Lauge  nach  eröffnet;  zuerst  wird 
die  Muskulatur  durchschnitten,  dann  wölbt  sich  die  Schleimhaut  vor, 
welche  man  mit  den  Pinzetten  fixiert  und  gleichfalls  durchschneidet. 
Um  sich  die  Auffindung  und  Eröffnung  des  Oesophagus  zu  erleichtern, 
kann  man  vom  Munde  aus  eine  Sonde  einführen  und  kann  den  Schnitt 
gegen  die  Sonde  führen.  Sobald  das  Lumen  der  Speiseröhre  sichtbar 
ist,  werden  die  beiden  Schnittränder  mit  Nähten  fixiert  und  vorgezogen. 
Sodann  kann  man  den  Schnitt  noch  beliebig  verläugem.  Das  weitere 
Vorgehen  richtet  sich  nach  der  Art  der  Erkrankung,  welche  den  An- 
laß zur  Operation  gegeben  hat. 

Bei  der  Operation  kommt  mau  nur  wenig  mit  größeren  Gefäßen  (ausgenommen 
dia  Karotis  und  Vena  jugularis  int.)  in  Berührung.  Von  Subkutanvenen  wäre  die 
jugularis  ext.  nach  Möglichkeit  zu  schonen.  Auf  dem  Wege  in  die  Tiefe  begegnet 
man  oft  der  Arteria  thyreoidea  inferior,  welche,  wenn  sie  sehr  störend  ist,  doppelt 
unterbunden  und  durchschnitten  werden  muß.  Die  Art.  thyreoidea  sup.  dagegen  kann 
man  meist  verschonen,  wenn  sie  überhaupt  zu  Gesicht  kommt.  Von  Nerven  trifft 
man  fast  immer  den  Ramus  descendens  hypoglossi  oder  dessen  Äste;  ob  man  sie 
verletzt  oder  nicht,  ist  nur  von  geringer  Bedeutung.  Dagegen  ist  es  wichtig,  den 
Nervus  recurrens  zu  vermeiden,  der  dicht  am  Oesophagus  sich  mit  der  Art.  thyr.  inf. 
kreuzt;  er  kann  entweder  bei  der  Ligatur  der  Arterie  oder  bei  der  Eröffnung  der 
Speiseröhre  in  Gefahr  kommen.  Um  letzteres  zu  verhüten,  empfiehlt  es  sich,  den 
fipeiseröhrenschnitt  möglichst  seitlich  anzulegen. 

Die  Wunde  im  Oesophagus  kann  man  entweder  vernähen,  oder 
man  läßt  sie  offen  und  stellt  dadurch  eine  abnorme  Kommunikation 
her  (Oesophagostomie). 

Den  Verschluß  der  Speiseröhrenwunde  wird  man  dann  vornehmen, 
wenn  keine  komplizierten  Verhältnisse  vorliegen,  die  Wunde  nicht  in- 
iiziert  oder  gequetscht  wurde,  kurz,  wenn  begründete  Aussicht  auf  eine 
glatte  Heilung  vorhanden  ist.  Zu  diesem  Zwecke  werden  Schleimhaut 
find  Muskularis,  jede  für  sich,  genäht,  eventuell  kann  man  noch  zur 
größeren  Sicherheit  die  Adventitia  darüber  vernähen.  Die  äußere 
Wunde  darf  jedoch  nicht  völlig  verschlossen  werden,  vielmehr  muß 
man  mit  Jodoformgaze,  welche  bis  zur  Oesophagusnaht  vorgeschoben 
-wird,  drainieren,  weil  immer  die  Gefahr  besteht,  daß  die  Nähte  nach 
•einigen  Tagen  aufgehen  und  daß  Speisen  und  Sekrete  in  die  Wunde 
gelangen. 

Die  offene  Behandlung  wird  in  der  Weise  durchgeführt,  daß  man 
ein  Drainrohr  durch  den  Schlitz  in  den  Oesophagus  einführt  und  die 
äußere  Wunde  um  das  Drain  herum  gut  mit  Gaze  tamponiert.  Beab- 
sichtigt man,  die  Öffnung  für  längere  Zeit  oder  dauernd  zu  erhalten 
(ktlnstliehe  Speiseröhrenfistel,  Oesophagostomie),  dann  empfiehlt  es  sich, 
die  Ränder  der  Speiseröhrenwunde  mit  Nähten  an  der  Hautwunde  zir- 
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kulär  zu  fixieren.  Ganz  gleich  wie  nach  auBgeftthrter  Oesopbagostomie 
sind  die  Verhältnisse  nach  der  Exstirpation  eines  pbaryngooesophagealen 
Palsionsdivertikels. 

Karzinome  im  Halsteile  des  Oesophagus  sind  selten,  noch  seltener 
solche,  welche  sich  noch  exstirpieren  lassen.  In  diesen  raren  Fällen  muß 
man  die  Resektion  des  Oesophagus  ausführen  und  zu  Teilresektionen 
ist  man  manchmal  auch  bei  der  Totalexstirpation  des  karzinomatösen 
Kehlkopfes  gezwungen.  In  einem  solchen  Falle  ist  es  Hochenegg  als 
Erstem  gelungen,  am  Menschen  das  fehlende  Stück  der  Speiseröhre  durch 
gestielte  Hautlappen  zu  ersetzen  (Oesophagoplastik).* 


*  Wiener  klinische  Wochenschrift,  1892,  Nr.  8. 


III.  ABTEILUNG. 

Chirurgie  der  Brust. 

I.  ABSCHNITT. 

Yorbemerkungen  zur  Anatomie^ 
normalen  und  pathologischen  Physiologie 
der  Brustorgane. 

Anatomie.  Die  Verlotzunpcn  und  chirurpisclieii  Erkraiikunjreu  dos  Thorax 
erluupen  dadurch,  daß  er  die  lebenswichtigen  Organe  für  Atmung  und  Zirkulation 
mit  einem  knöchernen  Gerüste  umgibt  und  schützt,  eine  besondere  praktische  Be- 
deutung. So  wichtig  diese  schützende  R(dle  des  'Hioraxskelettes  ist .  so  bedingt 
dieselbe  antlrerseits  wieder  gewisse  Schwierigkeiten  diagnostischer  und  therapeu- 
tischer Art.  Von  noch  größerer  Bedeutung  jedoch  für  das  Verständnis  der  Thorax- 
verletzungen und  -erkrank ungen  sind  die  unseren  Atmungsorganen  ausschließ- 
lich zukommenden  wichtigen  physikalisch-physiologischen  Wechselbeziehungen  zwi- 
schen den  Lungen  und  den  serösen  Höhlen,  den  Pleurasäcken,  in  die  sie  eingepflanzt 
sind.  In  einer  dritten  serösen  Höhle  beherbergt  der  Thorax  das  Ilerz.  ZxNischen  den 
Brustorganen  verlaufen  noch  die  großen  Gefäße,  ferner  eine  große  Anzahl  lebens- 
wichtiger Nerven,  die  großen  Lymphbahnen  des  Körpers,  die  Si)eis('röhre  und  die 
Luftröhre. 

Diese  wichtigen  Gebilde  ruhen  auf  einem  hochinteressanten  Muskel,  dem 
Zwerchfell. 

Alle  die  genannten  Organe  stehen  nun  in  innigsten  Wechselbeziehungen  unter- 
einander, zur  Tiioraxwand  und  zum  Zwerchfell.  Wer  sich  ein  klares  Bild  über  die 
Verletzungen  und  chirurgischen  Erkrankungen  der  Thoraxorgane  machen  will,  muß 
mit  den  topographischen  Eigentümlichkeiten  derselben,  vor  allem  aber  mit  der 
Physiologie  derselben  unter  normalen  und  krankhaften  Zuständen  vertraut  sein.  Deshalb 
ist  eine  kurze  Darst(dlung  der  hierher  gehörigen  Tatsachen  unter  besonderer  Berück- 
sichtigung der  zu  schildernden  Störungen  notwendig. 

Das  Thoraxskelett,  der  Brustkorb,  besteht  aus  zwei  Strebepfeilern,  dem  Brust- 
bein und  der  Wirbelsäule,  und  den  zwölf  Rippenpiuiren. 

Das  Brustbein,  aus  Handgriff,  Körper  und  Schwertfortsatz  bestehend,  weist 
in  höherem  Alter  häufig  statt  der  nonnalen  bandartigen  N'erbindungen  zwischen 
seinen  Bestandteilen  Verknöcherung  auf. 

Der  bisweilen  stark  ausgeprägte  Winkel  zwischen  Manubrium  und  Corpus 
Storni  wird  als  Angulus  Ludovici  bezeichnet.  Praktisch  wichtig  ist  am  Bnistbein  das 
Vorkommen  verschiedener,  besonders  am  Corpus  zu  beobachtender,  auf  einer  Ossifi- 
kationsstörung beruhender  Löcher  (forensische  Bedeutung). 

l>as  Periost  haftet  dem  Knochen  ungemein  fest  an,  was  für  die  Ausbreitung 
von  Abszessen  und  für  die  (iestalt  von  am  Brustbein  sich  entwickelnden  Geschwülsten 
von  Belang  ist:  es  bilden  sich  sehr  flache  Vorwölbungen,  solange  die  Erkrankung 
subperiostal  sitzt.  Endlich  ist  auf  das  Überwiegen  der  spongiösen  Substunz  am  Brust- 
bein zu  ver^^ eisen;  deshalb  ist  das  Sternum  relativ  häufig  der  Sitz  von  Metastasen 
busartiger  Geschwülste   und  deshalb  wird  es  durch  Tumoren  des  Mediastinum  (auch 
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(lurcli  ein  Aortonanourvsma)  frt'ibzeitig  usuriert.    Die    oberflächliche  Lage    des  Kno- 
cbons  bedingt   gewisse  durch  den  Beruf  bedingte  Belastuugsdefonnitäten  (s.  unten  l. 

Die  Rippen  stellen  paarweise  angeordnete,  dem  Thorax  seine  äußere  Formation 
verleihende  knöcherne  Spangen  dar.  Nur  die  sieben  oberen  setzen  sich  mit  ihren 
eine  Art  von  (iolenk  bildenden  ßandverbindungen  an  das  Brustbein  an.  Es  i^^t 
praktisch  wichtig,  daß  sich  diese  \'erbindung  beim  Bilden  von  türflügelartigen  I-.appeii 
aus  d(»r  vorderen  Thora.xwand  durch  Umklappen  gleichsam  luxieren  laßt.  Die  achten 
bis  zehnten  Rip])en  schmiegen  sich  mit  ihren  Knorpeln  an  jene  der  siebenten  an; 
elfte  und  zwölfte  Rippe  entbehren  überhaupt  einer  vorderen  Insertion,  sind  also  frei. 
Auch  mit  der  Wirbelsäule  sind  die  Rippen  gelenkig  verbunden.  Sowohl  die  Verbin- 
dungen «regen  das  Brustbein,  als  auch  jene  gegen  die  Wirbelsäule  sind  durch  Bänder 
erheblich  verstärkt,  wodurch  es  erklärt  wird,  daß  Luxationen  viel  seltener  sind 
als  Frakturen. 

Der  Ansatz  der  zweiten  Rippe  entspricht  der  (irenze  zwischen  Handgriff  und 
Körper  des  Brustbeins.  Dieser  Umstand,  sowie  die  auch  bei  fettreichen  Personen 
fühlbaren  Interkostalräume  dienen  an  <ler  Vonlerwand  des  Thorax  zur  Oricntierun;:. 
Am  Dorsuni  hält  man  sich  an  die  Wirbeldorne.  Nur  flüchtig  sei  erwälmt,  daß  vim 
dem  letzten  IlaNwirbel  eine  überzählige  Rippe  ausgehen  kann.  Sie  ist  sowi»hl 
ein-  als  doppelseitig  beobachtet,  ^'on  der  praktischen  Bedeutung  dieses  Zustandes 
ist  schon  an  anderer  Stelle,  S.  421  und  422,  die  Rede  gewesen  und  erinnern  wir 
nur  daran,  daß  die  Arteria  subclavia,  die  über  die  Halsrippe  zieht,  dadurch  abnunii 
hoch  trehiL'crt  ist  und  Schädigungen  erleiden  kann  (Aneurysma,  Thrombose).  Auf  die 
nervösen  Stiirunjren  ist  schon  an  der  bezeichneten  Stelle  hingewiesen  wonlen. 

Von  der  Wirbelsäule,  der  ein  eij^enes  Kapitel  gewidmet  ist,  ist  au  anderer 
Stelle  alles  Notwenditre  gesajrt. 

Der  Brustkorb  oder  Thorax  ist  dank  der  Elastizität  der  Rippen  kein 
starres  (iehäuse  für  seinen  Inhalt;  im  Gegenteil,  er  ist  im>tande,  «iich  weittrehend 
an  viui  iniMMi  oder  außen  kommenden  Druck  anzupassen.  Davon  \>ird  au  anderer 
Stelle  die  Rede  sein.  Hier  müssen  wir  nur  noch  erwähnen,  daß  bei  von  außen  ein- 
wirkenden komprimierenden  (iew alten  der  Thorax  seine  (iestalt  im  Sinne  einer 
VerminderunL'  <les  einen,  einer  Zunahme  des  anderen  Durchmessers  verändern  kann. 
um  nachher  wieder  in  seine  normale  (iestalt  zurückzufedern.  Ohne  ihiß  das  Thorax- 
skelett eine  Fraktur  aufzuweisen  braucht,  können  durch  diese  Kompression  schwen* 
Veränderuniren,  Zerreißunjren  an  seinen  Binnenorganen  zustandegekommen  sein. 

Der  knöcherne  Thorax  ist  von  einem  bescmders  bei  Männern  oft  sehr  schön 
und  kräftiiT  entwickelten  Muskelmantel,  dem  subkutanen  Gewebe  luul  der  Ilant 
umhiillt.  ^ 

Das  lockere  (ieweln»  an  der  Rückseite  i\p<-  Musculus  pectoralis  major  be- 
günstijjt  die  rasdie  .\ usbreit iin«r  der  subpektoralen  Phlegmonen  und  Absze>se.  .\ns 
demselben  Grund«'  hat  auch  der  Spalt  zwischen  Klavikularportiou  des  Deltamuskels 
und  M.  pectoralis  major,  in  dem  sich  die  Vena  cejihalica  zur  Kinmündung  in  di»* 
Vena  subclavia   einsenkt,  praktische   Heleutun;:. 

Die  Hautbedeckuntr  des  Th(u*ax  ist  gewöhnlich  über  dem  Sternum  auf  d«T 
Unterlage  fest  angeheftet.  Die  (hiraus  resultierende  geringe  Verschiebbarkeit  erschwert 
Lappenplastiken  und  Vereiiiijrimjr  ^rnißerer  daselbst  vorhandener  Ilautdefekte. 

Von  nicht  unerheblichem  chirurgischen  Interesse  sind  die  Blutgefäße  der 
Brust  wand.  Die  .\rteria  niammaria  interna  entspringt  als  erster  Ast  aus  der 
Arteria  subclavia,  kreuzt  das  Sternoklavikularjelenk  und  verläuft  von  da  jederseits 
annähernd  dem  Bnistbeinrande  jiarallel  nach  abwärts;  in  der  Höhe  des  ersten  Inter- 
kostalraumes  ist  sie  zirka  1  cm,  in  der  Hohe  des  st'chsten  etwa  2cm  vom  Sternal- 
rande  entfernt.  Vom  dritten  Interkostalranm  an  liegt  das  (lefäß  nicht  mehr  auf  der 
Fascia  endothoracica ;  es  hat  sich  der  Musculus  triangularis  sterni  einjreschoben 
(siehe  S. 803,  Fijr.  278  untl  279).  Die  Arterie  ist  gewöhnlich  von  zwei  Venen  beirleitet, 
kann  bi>;  federkiehlick  sein  uml  lebensgefährliche  Blutungen  veranlassen  (siehe 
S.  (ui)).  .\m  siebenten  Bippenkn(u-pel  teilt  sich  die  Arteria  mammaria  int.  in  mehren* 
-\ste  und  liefert  insl)es(UMlere  die  Artt'ria  epigastrica  superior  zur  Anastomose 
mit  der  Arteria  epiirastrica  inferior  aus  der  Arteria  iliaca  ext.  Die  zuge- 
höritren  \ Cnen  können  bei  Verschluß  der  unteren  Hcdilvene.  die  Arterie  bei  solchem 
der  Hrustaorta  durch  .Vusbilduinr  eines  oft  ganz  charakteristischen  Kollateral- 
kreislaufes  ^qoße  Bedeutung  erlaiiiren. 

Die  Interkostalarterien  entspringen  mit  Ausnahme  der  beiden  ersten  (Triincns 
thyreocervicalis)  aus  der  .Vorta  th()racica;  sie  verlaufen  am  unteren  Rande  der 
ihnen  zu<:ehöri};en  Rippen,  dem  mittleren  Drittel  derselben  besonders  angeschmiegt. 
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Bei  allen  Punktionen  und  Parazentesen  des  Thorax  ist  auf  eine  mög- 
liche Verletzung  dieser  Gefäße  zu  achten.  Au  der  seitlichen  Brustwand 
kommen  außerdem  noch  in  Betracht  die  Arteria  thoracico-acromialis ,  die  Aiteria 
thoracica  lateralis  (longa)  und  die  Arteria  subscapularis.  Letztere  beide  Gefäße  haben 
besondere  praktische  Bedeutung  bei  einem  typischen  Eingriff,  der  Ausräumung  der 
Achselhöhle  (siehe  Behandlung  der  malignen  Mammatumoren). 

Der  Verlauf  der  Lymphgefäße  entspricht  im  allgemeinen  dem  der  Blut- 
gefäße. Von  besonders  wichtigen  Lymphbahnen  wird  speziell  bei  den  krebsigen  Er- 
krankungen der  weiblichen  Brustdrüse  berichtet. 

Innen  ist  der  Brustkorb  von  einem  dünnen  Faszienblatt^  der  wichtigen  Fascia 
endothc»racica,    die  der  Pleura  costalis  überall  unmittelbar  anliegt,  ausgekleidet. 

l)as  Rippenfell,  von  dessen  chirurgisch  wichtigen  Eigentümlichkeiten  noch 
später  die  Rede  ist,  kleidet  fast  die  ganze  Innenfläche  des  Brustraumes  aus.  Es 
bildet  bekanntlich  zwei  voneinander  getrennte  serö.se  Höhlen,  die  linke  und  rechte 
Pleuntliöhle.  in  welche  je  eine  mit  ihrem  Stiel  medianwärts  befestigte  Lunge  einge- 
stülpt ist.  nie  Begriffe  Pleura  costalis,  mediastinalis,  diapliragniatica  und  pulmonalis 
bezeichnen  die  betreffenden  Abschnitte  des  Rippenfelles.  Zu  erwähnen  ist  nur  noch  der 
Sinus  phronico-costalis  und  costo-mediastinalis  (S.  787.  Fij:.  274).  Die  Sinus  sind  kom- 
plementäre Räume  zur  Aufnahme  der  Lungenränder  während  d<»r  bei  der  Inspiration 
erfolircudrn  \  orlagennii:  des  Orjjanes.  Die  ()l>.*rstiMi  Teile  des  Pleurasackes  heiben 
die  Pleunikuppel;  sie  reicht  am  Dorsum  l»is  zum  Rinde  des  ersten  Brustwirbels  und 
fällt  nach  vorne  gCL'en  den  Rand  des  ersten  Rippenknor])els  ab.  Es  überragt  die 
Pleurakuppel  die  erste  Rippe  bisweilen  um  Zw  ei  f  in  jr  er  breite.  Bei  operativen 
Eingriffen  in  der  Fossa  supraclavicularis  ist  dies  von  praktischer  Bedeutung?. 

Als  Pleuragrenzen  l>ezeichnet  man  die  ri)ergHiige  der  vorhin  genannten 
drei  Hauptteile  der  PUuira  parietalis,  denen  wir  die  Pleura  pulmonalis  s.  visceralis 
gegenübergestellt  haben.  \'(m  der»  vorderen  Pleuragrenzen  ist  bei  der  Ilerzchirurjrie 
<lie  Rede. 

Ihre  tiefste  Stelle  erreicht  die  rmschlagsfalte  auf  der  10.  Rippe  oder  im 
10.  Interk(»stalraume.  etwas  hinter  der  Axilhirlinie.  Von  hier  aus  ist  ihr  Verlauf 
leicht  ansteigend  gCL'i'n  den  Ansatz  der  12.  Rippe  an  der  Wirbelsäule  gerichtet.  Von 
da  aus  ziehen  die  rmseblagsfalten  der  beidt'rseitigen  Pleurasäcke  nnhezu  parallel 
und  einander  sehr  nahe  gerückt  nach  aufwärts.  Es  kann  als  Regel  gelten,  daß  die 
untere  Pleur.igrenze  den  Rnistkorb.  also  die  12.  Rippe  nicht  in  der  Richtung  nach 
abwärts  überschreitet.  Bei  abnorm  kurzer  12.  Rippe  kann  die  11.  für  dieselbe  ge- 
halten werden  nnd  bei  Eingriffen  in  der  Lunibalgejfend  (Freilegung  der  Niere)  eine 
Verletzung  des  Brtistfellsack«'s  erfoltron  (Uolh.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  durch 
pathologische  Zustände,  Pleuraverwachsungen  und  -verzerrunifen  nach  entzündlichen 
Vorgängen  verst'hiedenster  Art,  diese  topographischen  Regeln  Verschiebungen  er- 
leiden  k«>nnen. 

Auch  bei  tiefster  Atniunt:  werden  die  Sinus  phrenic(»-costales  von  der  Lunge 
nicht  jranz  austrefüllt;  Pleura  diaphrajriiiatica  uiul  costalis  berühren  sich  also  infolge 
eines  leichten  Druckes  v(mi  Seite  des  Zwerchfelles.  Bei  Fliissigkeitsansammlungen 
im  Pleurasäcke  wird  das  Zwerchfell  nach  abwärts  verdrängt,  nimmt  aber  nach  Ent- 
leerung des  Ergusses  sofort  seine  vorige  Stellung  ein.  so  daß  Eröffnungen  des  Brust- 
niunies  am  tiefsten  Punkte  des  Sinus  phrenico-costalis  für  die  Drainajre  nicht  zweck- 
mäßig' erseh einen. 

Als  Reste  entzfindl icher  Veränderungen  in  der  Pleura  findet  man  sehr  häufig 
Trübun;ren  und  \'erdickunj,'en  des  Rippenfelles  sowie  mannigfaltig  gestaltete  binde- 
gewebijfc  Adhäsionen. 

Von  der  Lunge  haben  wir  als  praktisch  wichtig  zu  erwähnen,  daß  ihr  Pleura- 
überzui?.  die  Pleura  visceralis  s.  pulmonalis,  fest  an  dem  Organe  haftet  luul  nicht, 
ohne  Defekte  zu  setzen,  abirezogen  werden  kann.  Dies  hat  besonders  hei  älteren 
pleuritisclMMi  Exsudaten,  bei  deren  Anwesenheit  die  Pleura  pulmonalis  in  eine  starre 
und  unnachgiebige  Schwarte  verwaiulelt  sein  kann,  für  unser  therapeutisches  Vor- 
gehen Bedeutung,  da  eine  Wiedemusdt'hnung  der  geschrumpften  kollabierten  Lunjre 
i»ei  Anwesenheit  dieser  bindeeewebijjen  Schwielenmasse  unmöglich  erscheint  (sielic 
BeliandluuL'  veralteter  Empyeme,  S.  728). 

Im  Mediastinum  oder  Mittelfellraum,  der  in  einen  vorderen  und  einen 
hinteren  Abschnitt  geteilt  wird,  lie«r(»n  Herz  und  Herzbeutel  (Topographie  siehe 
S.  787),  ein  erheblicher  Abschnitt  der  Luftröhre  und  deren  Bifurkation.  Reste  der 
Thymusdrüse,  die  Speiseröhre,  zahlreiclie  große  und  kleinere  Blutgefäße,  Lyni])h- 
gefäße  luid  Nerven.  Alle  diese  wichtigen  (iebilde  sind  von  einem  ungemein  lockeren 
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Bimlejrewelin,    di*«  ^hiie  «icljarfo  üri^ii2e  in  das  deä  ITaises  Uberjyroht.  iirujrel«*  n,    di - 
hulb    küntteii    sich    lii^stuidcrs    tiüf    lk\f^vndc  ^]ntzOillhm^rsprozei^3*e    vnni   H:' 
ut'^n^n  ilon  Mitteltellrrniiu  ntiRhreitffi):   hesmiders  ^efOrrbtet  stud  in  dif'*cr  i- 
ptrioesoplia^eale  rhleirnit^ücis.  IHc  topoirniphisrli  srhwiorigf*  Zugä])glicVik<*it  ile*  ^itud- 
fcHraninos  erhöht  die  iiofahr  seiner  entzündlichen  Krknin klingen, 

Physlologrie.  Lunijen,  Herz  und  p^roße  (lefriße  suu\  j/om einsam  rnit  den  «e 
in  ihrer  Liiae  erhalt(^nden  und  Vüiieiniinder  ahßrenzenden  Kindesfcwehigcn  l  m- 
bttlliinpen  (Mediastinum»  Her/hentel)  luftdicht  im  'rininixrauui  gelairert. 

Die  beiden  Lnng(*ii  tiei»:c»ii   liank  ihre^^  tjhitten.   stets*  feuchten  PleumnltHrEMirp» 
der  inneren  mit  der  Fiuietnipletir.i  (iborzoj^enen  Wand  des  ebistischen.  erv.  •  i 
uofl  verengern njfstTdii^fen  Thorax    biftdieht   an    ui^d   machen  jede   Vubunvri 
destselben  mit. 

Uie  Plenrnblatter  bleiben  dabei  immer  in  voUständisrem  Konräkt. 

Die  Liintrcn  l)efinden  sieb  je<lnrb  im  Pleuniranrae  in  einem  Zu»^*inde  ^^lasri- 
Hcher  Spiuinuaiir'',  nielit  nur  bei  inKpinitöiiseh  en^eitertem,  sondern  auch  Iwi 
maximaler  Kxspiniiion^stelhiniyf  ilen  Th<ira\. 

l*ank  der  Ehistizitüt  des  Luiijrenpiirc  iiehynis  sinkt  die  uui>  dem  'Hiorax  hcmnsi- 
penunmiene  Luit^e  zusamnien  und  ist  in  diesem  kollabierten  Zustande  ihr  Volumen, 
wie  fdn^u  sebon  jin^'edeutet,  unvk  erheblich  kleiner  als  das  der  betreffenden  Thorax- 
hilltte  auf  der  Ihdie  der  Exspiration. 

Auf  der  änüereu  Briistwaiul  labtet  der  Atmospbiireiidruek ,  eliensto  al»er  ;iiich 
auf  dem  Brtuu^bialluium.  der  durch  Ltiftruhre.  <iluttis  und  Mundhöhle  mit  der  Außen» 
uelt   in  offr-ner  K4unmuiiikation   steht. 

Ohne  jene    elastisrlie  Spannung   des    Lun^enarewebes    wftrde    sieb    die  Tbnnt- 
wand  und  die  ihr   innij?  atiliegeude  Lun^enobeHiäebe   unter    liquivulenten    ■ 
haltnissen  befinden,   ün  aber  ist  dies    nicht  der  FalK    indem  durch  die  R«  - 
krafr  der  ehistischen  Lnnjie    ein    neirativer  r>rnck    in  dem  ideellen  Haiime    iui^^ihcii 
Lungeui>berfl;icbe  und  Thoraxinnenwaiid  erzeuijt   wird. 

Pieser  ne^vtive  J>nick  kommt  sofort  zum  Ausdruck,  wenn  durch  den  BTvtncJiimJ- 
lianm  und  das  Lunjfenp:ewebe  oder  durch  (be  Pleura  parietalis  an  einer  Stelle  Lnft 
in  den  Thoraxraum  eindringen  kann. 

Dies  ireschteht  unter  einem  ziscbemien,  manchmal  schlürfenden  (»erÄiiseli  und 
langsam  oder  n*scb  je  nach  der  (IröÜe  der  entstandenen  Tiffnimg  koUiibit^rt  dii*  ht^ 
treffende   Lfuige 

Es  entsteht  ein  mit  Luft  gefüllter  Rjuim  zwischen  Lnnjrenoberflijrhe  tiod 
Pleura  costalis,  ein  Zustund,  den  man  nU  Prieum  i>thorax  bezeiciinet.  welcher  fUr 
an  der  Erweiterung  und  Verengerung  des  Thonixraumi's  passiv  teilnoliinenden  Liinir«? 
die  Atmungsfähigkeit  /,um  grolien  Teile  entzieht. 

IHindi  ru^cben  VerschlnÜ  der  entstaiuleneu  nffnunjr.  durch  AdbüHtoneti 
zwischen  Firustsvand  unil  Lunii'enoherfläche  sovüe  durch  von  ärztlicher  Hand  m 
leistende  Maßnnhmen  kann  das  Einstr^unen  vi>n  Luft  ein  beschrfinktes  sein  und  t»hne 
schwere  Folgeu  für  das  Individuum  bleiben.  Doppelseitig  entstandener  PneumoThorux 
mit  weiter  Kommunikatimi  zwischen  Thnraxraura  uml  Körperoln.^rfläche  fülirt  ilurrh 
Aufhebung  der  beiderseitigen  Lunireuatmunc  wohl  fast  ausnahmslos  snim  Tode  (siehe 
Tb  o  rax  Verletzungen). 

Einseitiger  Pneumothorax  kaiuj,  auch  wenn  er  ein  vollstäutbger  ist,  ohn*? 
schwere  Erscbeinuniren  ertragen  werden;  in  aiuJeren  Fällen  tretcfi  aber  sehr  betb/nk- 
licbe  Erscheinungen,  in  einem  geringejen  l'eile  der  Fälle  derT<Hi  ein*  \  agiinrei 
reflektorischer  üerzstillstami  kommen  dabei  mehr  iti  Betracht  als  ibe  \  erniiinlr  _ 
der  respiriitcvrisrhen  Lungenoherflüclie;  eine  Knickung  des  L  u  ti  g  e  n  b  i  1  u  ft  und 
der  in  ihm  verlaufenden  grolien  trefiiüe  mit  den  hieraus  sich  ergebenden  Folgen  flU 
das  Herz  (Verarmung  an  Venenhbit  iniolsje  Knickung  der  unteren  Hohlvene)  i«t 
nach  unseren  Anschauungen  nicht  die  Ilau[nnrsacbe  der  zu  lieohachtenden  St*'»i'unffcn 
(Dyspnoe,  Herzkoüaps  etc.). 

fJat^'e  weist  speziell  darauf  hin,  daß  beim  einseitigen  Pneumotbonix  die 
Scheiiiewand  der  beiden  Pleurasäcke,  das  Mediastinum»  treffen  die  gestmde.  uorb 
immer  unter  Minusdruck  (TmHilIgl  befindliche  Thoni-xhalfte  ansgebaticht  wird 
(Fig.  2iu  a\  und  dadurch  sowohl  Ein-  als  Ansatmungstiitigkeit  der  unverletzt gebÜobenen 
Brustseite  (lainL'e)  sehr  beeintrachtijgt  wird. 

Die  iresunde  Lunge  ki\t\n  sich  wegen  dieser  Vorwölbung  *\m  MediastimiTn    '>m'»mi 
dit*  L''esnrjde  Brustseite  inspiratorisch  nicht  irenCitrend  entfalten;  beiderExsji: 
des  Scbmcrzes  halber  gew»>hnlich  in  der  Form  der  Preliatninng  (Fig.  2b7c:  ^>  f» 

unten)  geschieht,  wird  sich  infolge  Krhöhung  des  intrapnlnionalcn  Druckes  in  dor  jje- 
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»unden  Lunge  die  Mediastinalplatte  gepren  die  Seite  des  Pneumothorax  vorwölben,  was 
wieder  eine  ungenügende  exspiratorische  Entleerung  zur  Folge  hat;  dabei  wird  die 
an  Kohlensäure  reiche  Ausatmungsluft  in  den  Bronchialbaum  der  kollabierten  Jiunge 
hinübergepiunpt.  Dies  hat  eine  scheinbare  Teilnahme  des  ¥Öllig  kollabierten  Organes 
an  den  Atmungsvorgängen  zur  Folge. 

Sauerhruch  nimmt  an,  daß  das  ungenügend  oxydierte  Blut  bei  nur  einer  atmenden 
l«unge  durch  seinen  Sauerstoffmangel  vom  Respiratfonszentrum  aus  Dyspnoe  erzeugt. 

Durch  das  Kollabieren  der  Lunge  auf  der  Seite  des  Pneumothorax  entsteht 
ferner  eine  Erweitening  der  Blutgefäßquerschnitte;  es  wird  deshalb  die  kollabierte 
Lunge  von  mehr  Blut  durchströmt,  das  jedoch  unarterialisiert  zum  Herzen  wieder- 
kehrt: aus  diesem  Grunde  erhält  die  gesunde,  atmende  Lunge  ein  geringeres 
Blut quan tum,  das  bei  dem  durch  die  vorhin  erwähnten  Druckverhältuisse  er- 
schwerten Gaswechscl  zu  wenig  Sauerstoff  aufnimmt. 

Kinen  mit  der  Außenwelt  frei  in  Verbindung  stehenden  Pneumothorax  be- 
zeichnet man  als  offen,  nach  Schluß  der  ihn  bedingenden  pulmonalen  oder  pleuro- 
kostalen  Öffnung  als  geschlossen;  von  Ventil pneumothorax  spricht  man 
dann,  wenn  die  Luft  nur  während  der  Inspiration  in  den  Brustfellraum  gelangen,  bei 
der  Exspiration  ihn  aber  nicht  verlassen  kann. 

Fig.  257. 


AtmungH^cherna  bei   PutMimothorax  mit  weiter  öfTuuug  (nach   Gnrri'). 
n  bei  Inspiration,  b  bei  normaler  Exspiration,  c  bei  Preßatmung. 
—   bed(<ut<>t  negativen  Druck  in  der  unverletzten  Seite. 
4-         „  positiven  „        „      „  ^ 


Auch  ein  doppelt  offener  Pneumothorax  kann  vorkommen  und  hat  gerade  für 
den  Chirurgen  Interesse;  eine  Kugel,  die  Brustwand  und  Lunge  durchbohrt,  erzeugt 
z.  B.  einen  solchen. 

Die  seinerzeit  aufgestellte  Behauptung,  daß  die  zum  Zustandekommen  eines 
Pneumothorax  nötige  Öffnung  in  der  ktistalen  oder  pulmonalen  Pleura  größer  als 
der  (ilottisquerschnitt  sein  muß.  ist  unrichtig  (König).  Wohl  aber  kann  bei  vorüber- 
gehendem Schluß  der  Glottis,  wie  er  bei  Preßatmung,  Hustenstößen,  beim  Stöhnen 
erfolgt,  Luft  aus  der  gesunden  Lunge  stoßweise  in  die  verletzte  gepreßt  werden  und 
diese  dadurch  teilweise  Füllung  aufweisen. 

Die  praktische  Bedeutung  tlieses  Vorganges  liegt  jedoch  darin,  daß  bei  Preß- 
atmung durch  eine  kleine  Lunirenwunde  immer  mehr  Luft  in  den  Pleuraraum  der 
erkrankten  Seite  eingepumpt  wird;  die  in  demselben  enthaltene  Luft  kommt  dadurch 
unter  immer  höhere  Spannung,  kann  nicht  entweichen  und  es  entsteht  ein  soge- 
nannter Spannungspneuni(>tho  rax.  Durch  Kompression  und  Verdrängung  der 
Nachbarorgane  wird  dieser  Zustand  bedenklich. 

Eine  häufige,  bei  Vorletzunsr  von  Pleura  und  Lungen  zu  beobachtende  Er- 
scheinung   ist    das  Emphysem    des    Interhautzellgew  ebes    und    der  lockeren 
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endothorokalen  Bintlei?D\vebssrliiehteii.  Es  entsteht  überall  dnrty  wo  Liifl  unter  eiiioru 
ge^nsseii   nniclse    in    die   MasHienrütime    eines    lockeren    Bindejrewebp^    ,-\uiu'\*\iun>t 
werden  kano.  In  perins^em  MaÜe  kann  dies  Rcbon  l>eini  einfaehen  Fwi 
geliehen,  wenn  die  ünüfre  ^Vmiiie  sieh  durch  Verschiebiini?  der  (fe«ol»^-  : 

bei  i^elir  schiefem  ^  orhuife  ibirch  die  Brust  wand  jEreHchhiRsen  hat. 

In  viel  höberem  Maße  ist  <iies  der  Fall,  wenn  es  sieb  um  Vcrletzanpen  de* 
Ilronrhialhannies,  iilsn  um  l/nnffeoverletzüneen  handelt;  beim  SpannumTs-pneiimotharm 
snebt  dii^  unter  hf>beni  I^rueke  stehende  Luft  einen  Aiiswesr  und  benutzt  jeden  Wo^, 
um  in  ilas  b>ekere,  suh  pleurale  oder  mediasti  na  le  Zellgewebe  zw  grlanifFfi, 
Man  benbiichtet  iletnentspreebeiid  bei  Spannungspneumothordx  rasche«  Auf trHfn  und 
erhebliche  Ausdebnunir  des  Emphysems. 

BesiuiderK  trünsti^  aher  sind  die  VerbÜhnisse  für  die  Entstehung'  eini?s  sitlcheti, 
wenn  die  Pnlmonalpleura  an  der  Verletzunpsstelle  mit  der  Kr>«tal- 
plenra  verwiieliBen  ist;  die  Liinjfe  kann  Hieb  nicht  retrahieren.  ^iihn^nd 
durch  die  Atnrungstütigkeit  fortwübrend  Luft  in  da»  verletzte  Zelljprewt*l>e  hinein-  ^ 
iretrieben  wird. 

Besonder»    durch    inüchtlije  Aufblahnnir    des    mediastinaleu    Inekeren    i^ellß 
wehes   nnd  I>rnckbeeintnichti«j;xnif2   der    Xacbl^irorgaue    kann    iler   Zui^tand    hedenkn 
lieh  werden. 

Man  liat  Ausbreitung  ries  t r;\  n  m  a t i  s r  h  e  n  Emphysems  Q her  den  g'^in^enj 
Körper  gesehen. 

Bei  Menschen   mit   Lnngeiienipbysein    reichen    iUp    erweiterten   Alveolen    sehr 
nahe  an  die  Pleura  pnbiHmalis.  Bei  heftigen  An?;tren^ungen  können  solche  Alvenlen 
platzen  und  sirb  die  Luft  ^nhpletiral  wi^itenerbreiton  und  Jim  Halj»e  als  Hautempby?;rm  j 
zum  VtMscbein  kummeu.  Solches  bat  man  bei  Trornpetenblrtserüj   tu  seltenen  FälleaJ 
bei  Kindern  mit  Keuebhnsten  iresehen. 

Ist  irgend   eine   erbebliehc  Verletzung   der  Brustwand    oder  der  Lun^n   vor-^ 
blinden,    so    fließt    ans    dieser  Blut    in    den   Tboraxraiim :    ein    gerin gftijrijErer   Blut- 
ergnll    ist    demnach    immer    der  Begleiter    des    tniuinatiscb    entstandenen    I*neuni«-J 
thorax. 

Ist  die  Menge  des  in  den  Pleurasack  ergossenen  Blutes  erheblicher.  s»i  sprich^ 
man  viju  Hilmo tb'irax,  bei  dem  so  bnufigen  gleichzeitigen  Vorhandensein  tum  Blut 
lind  Luft  von  Hflmopn e iim<it h nrax.  Besonders  hei  Verlet/.nng  der  in  derThontx^ 
wjind  vcrhiufenden  A.  mamnniria  int.  und  Aa.  intercostales  .miwie  gröüer<*r  Luugt'u-I 
getäÜe  werden  tfirlliche  oder  doch  gefahrdrnbende  (irade  von  Hämofborax  beobachtet 
{ Frort ep  n.  a) 

Alle  Flflssigkeiten,  die  unter  einem  höheren  als  dem  nnnnalen  Kviisehen  Widen 

Plenrablilttern    berrsebenden    l>ruck    stehen,    drangen    die    Ltinge    von   der  Thonix- 

wan<l  jii>  und  bedinircn  eine  ilirer  Meiisre  entsprechende  VtdunuHivennindenmg  der  Ltintfe.  j 

I^ic  (ddiescbritdienen  Ztt>!ande  sind  in  hohem  Maße  reparationsfäbiir, 

Bei  offenem   Pneumothorax  k:itin  sich  di<*  Lunge  wegen  des  auf  ihr  Ia:ätcndea| 

Atmosphürentlruekes  nicht  wieder  entfalten   utul  bleibt  k<fllabiert. 

Ist  aber  der  Pneumothorax  ge!<idihjs8vn,  i<o  dehnt  sieb  die  kollahiert«'  r^nng«^| 
oft  in  relativ  sehr  kurzer  Zeit  wieder  aus  und  wird  die  im  l'leunuiium  vurbandonf*  j 
Luft  resorbiert,  fmindbedingnng  für  diese  rasche  WiederentfaUunjf  der  Luntri*  ist) 
natürlich  das  Fehlen  krankliafter  Voriinderuiigeri  in  ihrem  Parenchyni  und  drm  ßictl 
«leckenden  Pleurailbeizug.  Beim  Spannujigspiieumothorai  findet  die  Resurptioo  dcrj 
Luft  viel  langsamer  statt. 

Die  Lungen« nnden    schbeöcn    sich    mseh    durch   einen  BkitergnO  in  das  um- 
gebende ttewehe:    eine  Fibrinschichte  deckt  den  Substüuzverlnst;    nach  Ausdehnung 
der  zusammengesunkenen  Lunge  entstehen  gewi^hnbch  an  der  Stelle  der  Verlrt-^ungen 
Adliiisionen  mit  iler  Kostalpleura.  l>er  infiltrierende  Blnterguü  sowie  die  leukozvlen-  ' 
reiche  Fibrinscbichte  organisieren  sich  und  ftthren  zur  Bihlung  einer  hindegcwei»ijyFOfl  j 
Xiirbe  (Koiuf/,  Uadiich,    Talke  n.  a,K 

Feine  Narben  an  Luol'c  und  Plenra    sind  häufig  die    einzigen    nach  längerer' 
Zeit  noch  wabrnehmbrcren  Verletziitnrsfoigen,    wahrend    selbst    zahlreiche  band-  und 
strangfoiTuitrc  Adbil sinnen    sich    durch    die   Bewegung    der    atmenden  Ltiuge    irnniijr 
mehr  dehnen  uml  vcnlnnnen  und  schließlich   verschwinden  (Koni ff/, 

<vruodln'diiigniig  für  alle  diese  hochentwickelten  natdrlichen  Iloiltingbvorgiluge 
i«t  das  FreiblrÜM  n  der  \  erletzung.  der  serijsen  Fhicbeii  und  der  Bltitergns-sc  vc*u  dt^r 
Tiitigkeit  iler  pnlhogenen  MikroorganismeUt  al^io  asepiiseher  Verlauf  «lurch 
\'  e  r  h  \l  t  u  n  g  einer  W  u  u  d  i  n  f  e  k  t  i  o  n , 


II.  ABSCHNITT. 

Die  Verletzungen  des  Thorax  und  seines 
Inhaltes  (mit  Ausschluß  des  Herzens,  des 
Herzbeutels,  der  großen  Gefäße  und  des 

Zwerchfelles). 

1.  Kapitel. 
Die  Verletzungen  der  Thorax-Weichteile  durch  stumpfe  Gewalt. 

Durch  stumpfe  GewalteinwirkuDg  auf  den  Thorax  entstehen  so 
wie  an  anderen  Körperteilen  Weichteilverletzungen,  die  vielleicht  nur 
deshalb  überhaupt  eine  Erwähnung  verdienen,  weil  durch  die  Knochen- 
unterlage die  quetschende  Wirkung  solcher  Gewalten  mehr  in  den  Vor- 
dergrund tritt  als  anderwärts.  Stoße  gegen  eine  vorspringende  Kante 
—  eine  Wagendeichsel  —  ein  Stockhieb,  ein  Steinwurf,  sind  die  ver- 
letzenden Gewalten,  die  wir  hier  im  Auge  haben;  die  durch  sie  hervor- 
gebrachten Verletzungen  betreffen,  soweit  sie  die  Weichteilbedeckung 
tangieren,  Haut,  Unterhautzellgewebe  und  Muskulatur. 

Besonders  beim  Sitz  der  Verletzung  am  Sternum  oder  über  der 
Wirbelsäule  entstehen  Beulen,  Suffusionen,  die  jenen  nach  Stockschlägen 
am  Schädel  ähneln.  Schon  etwas  mehr  Interesse  beanspruchen  die  in 
oder  unter  den  Muskeln  sich  bildenden  Hämatome  und  die  Zerreißungen 
der  Muskelsubstanz. 

So  z.  B.  habe  ich  uacli  einem  heftigen  Schlage  gegen  die  vordere  Brustwand 
ein  gewaltiges  Hüniatoni  unter  dem  M.  pectoralis  major  gesehen,  das  die  Konturen 
des  Muskels  genau  abzeichnete  und  noch  dadurch  interessant  wurde,  daß  es  spontan 
vereiterte. 

Wenn  solche  Hämatome  unter  stärkerer  Spannung  stehen,  kann 
sich  die  Zweckmäßigkeit  ergeben,  sie  durch  Punktion  und  Aspiration 
oder  auch  durch  einen  kleinen  Schnitt  zu  entleeren.  Im  allgemeinen 
wird  man  mit  Ruhelage,  Eisbeutel  oder  kalten  Umschlägen,  Kompres- 
sion, in  einem  etwas  späteren  Stadium  mit  Massage  zur  Verteilung  des 
Blutergusses  auskommen. 

Von  viel  weittragenderer  Bedeutung  sind  die  stumpfen  Ver- 
letzungen des  Thorax,  bei  denen  die  edlen  Organe,  die  er  beherbergt, 
Schädigungen  erleiden. 

Als  Contusio  thoracis  bezeichnet  man  die  meist  durch  Ein- 
wirkung schwerer  Gewalten  hervorgerufenen,  wohl  fast  in  allen  Fällen 
mit  Veränderungen  an  den  Thoraxorganen  einhergehenden  Ver- 
letzungen. 
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Der  Modus  der  Gewalteinwirkuog  hat  trotz  der  VerschiedeDheit 
der  roöglichen  Ursachen  etwas  Charakteristisches,  Es  handelt  sich  uid 
Komprfcsionen  des  Brustkorbes  durch  die  verletzende  Gewaltein  Wirkung, 
durch  welche,  meist  in  ganz  plötzlicher  Weise,  der  Thorax  eine  be- 
deutende, wenn  auch  nach  kurzem  wieder  ausgeglichene  Gestalts-  oder 
Formveräoderung  erleidet.  Ob  nun  die  Kompression  in  einer  antero- 
posterioren,  in  einer  schiefen  oder  schrägen  Achse  stattfindet,  ist  dabei 
von  geringer  Bedeutung.  Die  Hauptsache  ist,  daß  bei  dieser  plötzlichen 
Formveränderung  die  der  Thoraxgestaltung  innig  angepaßten  Binnen- 
organe teils  Lage-,  teils  Strukturveränderungen  erleiden ,  welche  dann 
den  Ausschlag  bei  der  klinischen  Diagnose  Contusio  geben.  Auffallen 
schwerer  Lasten  auf  die  Brust,  Herabfallen  auf  vorstehende  Kanten  und 
Flächen.  Cberfahrenwerden.  Verschüttetwerden,  das  Aufschlagen  wenig 
durchscblagskräftiger  Projektile  sind  landläufige  Ursachen  für  das  Zu- 
standekommen solcher  Verletzungen;  als  Paradigma  ist  das  so  häufig 
vorkommende  Hineingeraten  eines  Menschen  zwischen  die  Puffer  der 
im  Verschieben  begriffenen  Eisenbahnwagen  zu  nennen.  Es  handelt  sii  '^ 
dabei^  wie  wir  sehen,  meist  um  Gewalten,  die  gröl^ere  Abschnitte  d< 
Thorax  betreffen,  somit  den  Brustkorb  mehr  in  toto  deformieren,  während 
wir  bei  mehr  zirkumskript  auftretenden  Gewalten  hilufiger  Frakturen 
an  den  Skeletteilen  des  Brustkorbes  finden. 

Es  ist  nun  fast  selbstverständlich,  dali  ein  Teil  der  hier  geschil- 
derten Verletzungen  fast  augenblicklich  oder  doch  nach  kurzer  Zeit  den 
Betroffenen  tötet.  Unter  markanten  Symptomen,  blutigem  Auswurf, 
hochgradiger  Blässe,  Dyspnoe,  seltener  Zyanose  und  rasch  auftretendem 
Hautemphysem  sterben  die  Verunglückten.  Aber  abgesehen  von  diesen 
durchaus  nicht  die  Mehrzahl  der  Beobachtungen  darstellenden  Fällen 
ist  die  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  selbst  bei  multiplen  und 
schweren  OrganverJetzungen  eine  ungleiche  und  haben  gerade  die  Sek- 
tionen von  längere  Zeit  nach  dem  Trauma  Verstorbenen  manchmal  die 
größten  Cberraschungen  ergeben. 

Bevor  wir  die  einzelnen  ( )rganvertetzungen  und  ihre  Erscheinungen 
besprechen,  müssen  wir  noch  erwähnen,  daLi  bei  der  Gewalt  deraj'tigi 
Verletzungen  wir  uns  nicht  wundern  dürfen,  wenn  wir  aulVer  den  V< 
letzungen  an  den  Thoraxorganen    auch    solche  in  der  Bauchhöhle 
sonders  an  Leber,  Milz,  aber  auch  an  Magen,  Nieren  und  Darm  finJei 
Sie  stellen  natürlich  folgenschwere  Komplikationen  dar,   die  manchmal 
80  in  den  Vordergrund  treten,  dali  die  Thoraxverletzung  übersehen  od 
doch  nicht  genügend  gewürdigt  wird. 

Bei  den  Kontusionen  leidet  naturgemäl^  besonders  häufig  d 
Lunge  und  mit  ihr  die  Pleura,  was  ja  leicht  verständlich  ist,  wenn 
man  bedenkt,  wie  grol*  die  dem  Thoraxraume  von  innen  anliegende 
Oberfläche  des  Organes  ist.  Oberflächlichere  oder  tiefere  Risse  in  Lun, 
und  Pleura  erzeugen  bisweilen  nur  die  Erscheinungen  des  Extravasat 
es  entsteht  ein  Hämothorax;  bei  doppelseitigem  Bluterguli  kann  durd 
Lungenkompression  schwerste  Dyspnoe  und  Zyanose  entstehen ;  ein 
anderesmal  ist  wieder  das  Bild  der  inneren  Blutung  im  Vordergnitidi^ 
Leichenblässe,  kalte,  mit  Schweiß  bedeckte  Haut,  zitternder  Puls  zcij^en 
sie  an.  Bei  tieferen  Rissen  in  der  Lunge  werden  wohl  fast  immer 
Bronchialäste  zerrissen  und  kommt  es  durch  diese  Eröffnung  des 
Bronchialbaumes  zu  zwei  weiteren  wichtigen  Erscheinungen,    Es  dringt 
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Luft  in  den  Pleuraraum  und  es  entsteht  ein  Pneumothorax,  der  in 
solchen  Fällen  wohl  immer  ein  Hämopneumothorax  ist.  Allerdings  darf 
nicht  vergessen  werden,  daß  bei  den  so  häufig  vorhandenen  Verwach- 
sungen zwischen  Lunge  und  Kostalpleura  der  Pneumothorax  ein  par- 
tieller sein  kann,  femer  daß  die  Kommunikation  mit  dem  Bronchial- 
baum verschlossen  werden  und  die  Luft  einer  raschen  Resorption 
anheimfallen  kann,  so  daß  man  einige  Tage  nach  der  Verletzung  von 
ihr  nichts  mehr  findet.  Die  andere  Erscheinung  ist  die  Hämoptoe, 
dorch  Einfließen  von  Blut  in  die  Bronchialäste  bedingt. 

Zum  Tode  führende  Hämoptoe  bei  schweren  Lungenrupturen  wird 
häufig  genug  beobachtet.  In  anderen  Fällen  ist  die  Blutung  wieder  so 
gering,  daß  leicht  blutige  Sputa  durch  mehrere  Tage  überhaupt  die 
einzigen  Zeichen  einer  stattgefundenen  Verletzung  darstellen   können. 

Der  Mechanismus  der  Lungcnverletzung  oder  Ruptur  ist  in  vielen  Fällen 
mit  einer  Art  von  Spreng-  oder  Explosionswirkung  zu  vergleichen.  Wenn  die  Glottis 
▼erechlo8sen  ist  (Gosselin,  Hiedinger)  und  die  Lunge  plötzlich  eine  stärkere  Kom- 
pression erführt,  so  ereignen  sich  dabei  oft  ausgedehnte  Organzerreißungen  (manch- 
mal ohne  Verletzung  der  Pleura  pulmoualis),  ähnlich  \vie  bei  einer  gefüllten  Blase, 
die  man  durch  raschen  Schlag  zum  Platzen  bringt ;  diese  Sprengwirkung  ist  übrigens 
heute  an  zahlreichen  parenchymatösen  Organen  studiert  und  bekannt  geworden, 
t.  B.  an  der  Niere. 

Übrigens  darf  auch  der  BlutfüUuiigsgrad  der  Lunge  bei  diesen  schweren  Kon- 
tusionen nicht  außer  acht  gelassen  werden;  die  gar  nicht  selten  zu  beobachtenden 
Zerreißungen  und  Abreißungen  an  den  großen  (Jefäßen  sind  zum  Teile  sicherlich  auf 
plötzliche  endovasale  Drucksteigerungen  bei  schlußfähigen  Klappen  (s.  Verletzungen 
der  großen  Brustgefäße)  zurückzuführen.  Auch  vorhandene  Verhärtungen  im  Lungen- 
parenchym sowie  ausgedehntere  Pleuraverwachsungen  wirken  prädisponierend  für  diis 
Zustandekommen  einer  Kuptur. 

In  manchen  Fällen  von  stumpfer  Thoraxverletzung  kommt  es  zur 
Ausbildung  eines  Emphysems  des  Unterhautzellgewebes,  manchmal  von 
beschräukter  Ausdehnuug,  manchmal  aber  als  weit  verbreitetes,  lebens- 
gefährliches traumatisches  Emphysem.  Diese  Erscheinung  verrät 
sich  durch  ein  ungemein  charakteristisches  feines  Knistern  beim  Be- 
fühlen der  Körperoberfläche,  das  durch  das  Zerdrücken  der  Luftinfil- 
trate im  lockeren  subkutanen  Gewebe  erzeugt  wird.  In  manchen  Fällen 
breitet  es  sich  mit  unheimlicher  Geschwindigkeit  aus  und  stellt  dann 
eine  sehr  bedenkliche  Komplikation  dar.  Bei  gleichzeitiger  Rippenfraktur 
und  Lungenpleuraverletzung  sehr  leicht  erklärlich  durch  Offensein  der 
Pleurawunde,  verdient  dieses  Emphysem  besonderes  Interesse,  wenn  es 
sich  nicht  um  diesen  längst  bekannten  Mechanismus  handelt.  Man  muß 
sich  die  Entstehung  immer  so  vorstellen,  daß  durch  kleine  Pleurarisse, 
besonders  an  der  Pleura  mediastinalis  in  der  Nähe  des  Lungenhilus  bei 
starkem  Exspirationsdruck  Luft  in  das  lockere  subpleurale  Bindegewebe 
gepumpt  wird.  Dies  ist  besonders  dann  der  Fall,  wenn  auf  der  Höhe 
der  Inspiration  dieselbe  infolge  plötzlich  auftretenden  Schmerzes  still- 
steht und  bei  geschlossener  Glottis  unter  Druck  exspiriert  wird.  Man 
darf  dabei  nicht  vergessen,  daß,  wie  wir  schon  erwähnten,  teilweise  Ver- 
wachsungen zwischen  Lunge  and  Kostalpleura  etwas  ungemein  Häufiges 
sind;  selbst  totale  solche  Verklebungen  kommen  vor.  Wenn  nun  die 
vielleicht  auch  kleine  Lungenruptur  im  Bereiche  einer  solchen  Verwach- 
sung liegt,  kann  sich  die  Lunge  nicht  genügend  retrahieren  und  es  wird 
bei  jedem  Atemzuge  neuerdings  Luft  in  das  lockere  Gewebe  gepreßt. 
Endlich  aber  möchten  wir  noch  betonen,  daß  Stellen,  an  denen  Lunge 
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und  Pleura  costalis  verwachsen  sind,  besonders  zur  Entstehung  von 
Rissen  disponieren,  weil  die  Elastizität  und  vor  allem  die  Verschieblich- 
keit  der  Lnngenoberfläche  an  dieser  Stelle  gelitten  hat 

Fraenkel  hat  darauf  aufmerksam  ^emanht,  rlaö  \m  Kmpby^omntikcru  die  Lr  ;•  - 
t^lastizität    vcnriimlort   ist   und   daß    bei    ihnen,    allorflings   in   !=eltciieD    Fallen 
schweren    körperlichen    Anstrpiiuun(ren   tjanz   phjt/dich    ein    rneiirunthnntx    i»ijt 
kann;  derselbe  ist  auf  minimale  Hnpturen  kortikal  L^elegeuen  Luogengcwehc«  .' 
zufuhren.  Die  Annahme^  daß   die  Lungen   durch  die  riearaj*tlcki'  nicht  ^'aux  lult  .. 
ühgfescblnssen  »ind  (Eivaid  und  Kohert)^  ist  doch  viel  un\vabr?eheinlicher  aJ<  ilie  kkmcn 
Pleurarti^^c,  die  anch  hei  fonaertcr  kilnstlicher  Atnuinif  vorkoiniiien  kf'lnnetr 

Am  bedenklichsten  ist  die  Ausbreitung  des  Emphysems  im  lockeren 
mediastinalen  Bindegewebe;  es  kommt  dadurch  nirht  nur  zn  schweren 
Respirations  ,  sondern  auch  zu  Zirkulationsstörungen  (//«V/wtr,  Klaussiirr). 

In  den  höchst  entwickelten  Fällen  von  traumatischem  Emphysem 
schwellen  Gesicht,  Hals,  Rumpf  und  Extremitäten  unförmlich  an  und 
gleichen  solche  Menschen,  wie  luhik/  treffend  sagt,  einem  aufgeblasenen 
Frosche. 

F>rner  uiuß  erwjihnt  werden,  daß  ini  (iefol^^e  von  schwereti  Kantuüionefi  ocJi*r 
phitzbcher  Konijircssioji  des  Thorax  ausjredehute  Bbiterjrtisse  am  Kopfe,  im  Gestiebte» 
;iiii  Hidse  zustande  kojnmeii  kiinin-n ,  ohne  daü  diese  Teile  eine  nacbwci?*barp  Ver- 
let/untf  i^rlitten  hrtlten.  Ancb  rasidi  vorObersrehendes  Sehwiniien  der  Sehkraft  wutiIj' 
lietdkachtet,  wiihrend  die  siihkonjutditivalen  ßlutergCisse  sehr  hin^c  bestehen  bb^iben. 
Ei  nitre  Taije  nach  der  Verletzung  kann  (tei;icht  und  Hjils  des  betreffenden  Ivninko« 
liefdiinkeUdau  verfärbt  sein.  LHese  Ülutuntrcn  berulien  auf  einer  Fortpfhmznnsf  dir 
pbitJclicheij  Drurksteij/enuitr  im  Thorax  in  die  Venen  des  Hals«'s  und  K  ;  ' 
Bestdirankun^  auf  dit^ses  (iehii*t  erkliirt  steh  durch  die  Abwesenheit  der  Vci 
Diese  Stauuni?sblutungen  bei  Uinnpfkotnpression  sind  von  l'erth<'^  i^rom 
imd  \ielen  anderen  jfeseheo  worden,  Sie  wurden  aher  auch  nach  BaurhkontuiHintiti 
beobachtet. 

Wir  halten  noch  einer  Anzahl  von  sekuiidüren  FidjyfeeiscbciTiuu^eu  Li  der 
von  der  Verletzuni^  ifeschiidiK'ten  Lunpi'  EruahnuniLr  /:u  tun.  Da  ist  vor  allein  zu 
nennen  die  t  r a  n  nj  a  t  \  s  c  h  e  1*  n  e  u  m  < i  n  i  e ;  der  Zuwi m uienha %v^  zw ischen  Traiinui  lic» 
Thorax  und  Lunj^enent/iindunir  i^t  lünjrsr  liekanut  (IJtifn,  Hiidiwj^tf. 

Die  Frage,  ob  die  KontiisionKpneumonie  hloü  ifine  bhitifre  Tnfarziernui!  dr* 
Luniren^pwebes  mit  nachfolgender  eiitzflndlicher  Ansciioppnnp  darstellt,  oder  ob  \>irk* 
lieh  krnppöse  rnenmonie  cnsteht.  ist  heute  dahin  zu  Iteantworten,  daü  dui-rh  dif 
Verletzuni;  Schudiiriiux'en  dciS  Alveolarepithels  gesetzt  werden  und  vi^rhandeiie  I-»ipb»^ 
kükken  leicht  ihren  Weg  in  das  trewebe  fiiidtMj  und  ihre  Tätigkeit  entfalten  koiti 
(Dumstrcy,  Hitdintierk  Ks  sind  jetzt  aneh  schon  zu  verschiedenen  Malen  die 
treffenden  Kokken  gefiuiden  worden.  Der  Verlauf  dieser  Pneumonien  ist  ^e^fditiHq 
ein  bichter;  initialer  Schüttelfrost,  Krafteverfall,  AUiuminurie  und  kritibcjie  Teui( 
ruturahfiille  können  fehlen. 

V.  Lrtjden  hat  dargetan,  daß  auch  Lungeujirangrän  nach  ßrufltqufttiiHitfntf 
sich  einstellen  kann;    die   schweren   Krankheitserscheinungen   trete«  erst    i      ' 
14  Tagen  auf  und  sind  wohl  einfach   duieh  Infektion  eines  travimalisrben  h 
sehen  Iiifaj'kte»  mit  MikroorgaiiiKmen  zu  erklären. 

Nach  schweren  Traumen  des  Thorax  will  man  Entstehung  vnn  Tu  bork ii leid 
bei  bis  dnhin  gesundiMi  Menschen  gesehen  haben.    Die  Saclie  ist  widil   in  der  \Vei| 
aufzufassen,     daß  entwi'dcr    dei    latente   tuberkub'^se  Herd  fb>nd  wird,    luler  daß 
ßlute  kreisende  Tnherkelhii/iJlen  einen  jjeeigneten,  wenig  widerstandsfiihigen  <  >rt 
ihre  Ansiedlunir  fijiden.  Wir  erinnern  dabei  nur  an  die  ^ar  nirbt  so  selten  auftrete 
den  Tuberkulosen  Jiei  vorher  scheinbar  vcdlkonimen  Gesunden    nach  Äthcrnarko< 
die  reizenden  Atherdiimpfe  stellen  für  die  Bronchien  und  ihre  feinsten  Verzvungung 
offenbar  auch  eine  Art  auslösendes  Trauma  dar 

Dnß  durch  Tranmen  Verschlimmerungen  bestehender  l^ungenerkrankuugeii 
treten  können,  ist  selbstverständlich. 

IHe    »pontimen    H  eilungsvorgÜDge    bei    suhkutanen    Lungen  ' 
letziingeu  sind  erstanulich.  Nur  in  relativ  seltenen  FäUen  koninil  es  durch  1 
von  Mikroorganismen  aus  den  fJrouehien  in  Lungenwunde  und  I'leurasaek  /ti  »•  liwet 
Infektion   mit   nachfolgender  Vereiterune  und  Verjauchung  des  Hämopneumfithor 
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Der  Heilungsvorgaug  spielt  sich  in  einfachster  Weise  derart  ab,  daß  die  Lungen- 
wunde  durch  Blutgerinnsel  und  reichliche  Faserstoffauskleidung  verklebt  wird.  Dazu 
trägt  eine  Art  Tamponade  von  Seite  des  benachbarten  Lungengewebes  bei,  das  durch 
die  Blutung  infiltriert  und  aufgebläht  wird;  solcherart  kann  die  Kommunikation 
swischen  Bronchialbaum  und  Pleurasack  in  kürzester  Zeit  aufgehoben  sein.  Nach 
diesem  f, autoplastischen ^  Verschlusse  der  Lungen w^unde  kommt  es  durch  Ausdehnung 
der  Lunge  sehr  rasch  zu  einem  Schwinden  des  Pneumothorax;  nach  völliger  Eut- 
ftiltung  der  Lunge  verklebt  sich  die  Wundgegend  breit  mit  der  gegenüberliegenden 
Kostalpleura.  £s  bilden  sich  flächenhafte  Verklebungen,  später  ebensolche  binde- 
gewebige Verwachsungen  aus,  die  später  durch  Zug  und  Ausdehnung  mehr  band- 
und  strangartig  werden,  so  daß  man  schließlich  nach  längerer  Zeit  nur  mehr  feine 
Narben  als  Überbleibsel  der  oft  sehr  ausgedehnten  Verletzungen  an  Lunge  und 
Pleura  vorfindet. 

Unter  Kommotion  des  Thorax  versteht  man  das  klinische  Bild 
jener  Thoraxerschütterungen  und  Kompressionen  durch  stumpfe  Gewalt, 
bei  denen  sich  weder  an  seiner  Wandung,  noch  an  den  Binnenorganen 
erhebliche  Veränderungen  nachweisen  lassen. 

Das  gewöhnlich  die  Brustbeinfläche  treffende  Trauma  wirft  den 
Betreffenden  nieder;  das  Aussehen  des  Verletzten  ist  das  eines  im 
tiefsten  Shok  Befindlichen.  Die  Haut  ist  blaß  und  kühl,  der  Puls  kaum 
fühlbar,  oftmals  verlangsamt  und  aussetzend,  die  Atmung  oberflächlich, 
beschleunigt,  ihre  Frequenz  wechselnd.  Manche  solcherart  Verletzte  gehen, 
ohne  das  Bewußtsein  wieder  erlangt  zu  haben,  zugrunde ;  andere  erholen 
sich  und  können  nach  einigen  Tagen  schon  wieder  ihrer  gewöhnlichen 
Beschäftigung  nachgehen,  ohne  daß  die  physikalische  Untersuchung  der 
Thoraxorgane  eine  Veränderung  derselben  nachweisen  ließe,  ohne  daß 
man  am  Brustkorbe  eine  Skelettläsion  finden  könnte.  Näaion,  Riedlnger, 
Groß  u.  a.  haben  solche  Fälle  beschrieben,  Meola,  Ricdinger  und  Reine- 
boih  versuchten  experimentell  das  Wesen  dieses  „Brustshoks"  zu  er- 
gründen. Aus  den  Untersuchungen  des  letzteren  hat  sich  ergeben,  daß 
das  Wesen  dieses  Krankheitsbildes  in  einer  direkten  Reizung  von  Vagus 
und  Sympathikus  mit  tiefem  Sinken  des  Blutdruckes  zu  suchen  ist. 
Auf  dem  Sympathikuswege  kann  es  zu  einer  t^'berfüllung  der  Mesen- 
terialgefäße  mit  Blut  und  konsekutiver  Gehirnanämie  kommen.  Es  be- 
stehen gewisse  Analogien  zwischen  der  Comraotio  thoracis  und  dem 
fro/Zeschen  Klopfversuch. 

Auch  die  Sektion  deckt  bei  den  seltenen  Fällen  von  Commotio 
keine  greifbare  Todesursache  auf  (Läsion  der  Herzganglien?).  Viele  als 
Commotio  angesehene  Fälle  entpuppen  sich  später  als  Kontusionen  mit 
nachweisbaren  Thoraxwand-  und  Organverletzungen. 

Die  Behandlung  der  Commotio  thoracis  deckt  sich  nur  zum 
Teile  mit  jener  der  Contusio  und  senden  wir  die  allgemein  hierbei  ge- 
brftacblichen  Maßregeln  voraus,  während  wir  von  operativen  Eingriffen 
erst  später  sprechen  werden. 

Absolute  horizontale  Ruhelage  im  Bette  ist  wohl  für  die  Behand- 
lung derartiger  Verletzungen  etwas  Selbstverständliches.  Bei  durch 
Commotio  thoracis  bewirkter  Gehirnanämie  empfiehlt  sich  Tieflagerung 
des  Kopfes.  Alles,  was  die  verletzten  Thoraxorgane  in  Anspruch  nimmt, 
ist  zu  vermeiden,  natürlich  also  auch  das  Sprechen.  Eisblase  oder  Leiter- 
scher  Ktihlapparat  gewähren  subjektiv  große  Erleichterung.  Bei  starker 
Atemnot  und  vor  allem  forcierter  krampfhafter  Respiration  und  soge- 
nanntem Preßatmen  (Versuch  der  Exspiration  bei  geschlossener  Glottis),. 
das  durch  Entwicklung  ausgedehnten  Emphysems   besonders  gefährlich 
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werden  kann,  leistet  Morphium  Ausgezeichnetes;  am  besten  in  Form 
subkutaner  Injektionei),  mit  welchem  Mittel  man  nicht  allzu  sparsam 
umzugehen  braucht  (U1)ir>— 0^02). 

Die  weitaus  grölite  Zahl  der  subkutanen  Thorax  Verletzungen  wird 
zur  Zeit  in  der  obgesebilderten  Art  konservativ  behandelt* 

Doch  belehren  ims  tlie  ZLisaninifnstpnuiigeii  über  die  Heilunje^^ümü-sicht^u  l»fi 
Lungen nip iure II,  daß  mehr  als  die  {lalfte  der  Verletzten  ^tug-unde  j?eht.  tlaö  aUo  dut 
Mortalitiit  eine  recht  hohe  int  (Gat-rt^  /^'lVA^r>. 

Es  ist  daher  trmiz  be^rreiflicb,  wenn  man  m  heiitijBrer  Zeit  daran  denkt,  ^kn 
verschiedenen  <iefahrei:i  stumpfer  Tboraxverlctznngen  diireb  operJiti\'ei*  Vn?» 
^elren  zu  bei?ei;tien. 

Die  1  Ijinpt gefahren  sind  der  S  p  a  n  n  ii  n  ir  f*  p  n  e  \t  m  o  t  h  o  r  a  x ,  das  t  r  a  u  tu a* 
tische  E  ni  p  b  y  s  e  m  und  die  Blut  u  ii  a.  Relativ  selten  enti^tehen  bei  den  *ti\*- 
kutanen  TbunixverletzTm;jen  scliwere  pleurale  Infektionen  durch  die  auft  deiu  Br««* 
ebialbaum  staninienileii   Mikröortiaiiismen. 

npejativi.«  Maßnahmen  können  einen  zweifachen  Zweck  erfüllen:  Bo$i<^ili|niiif 
iintiT  hohem   Druck »■  Htehemler  Luft  und  Stilbmif  einer  betlrrdi Heben  Blutung, 

Beim  Span  nu  nirj«pneunii>t  luirax  ist  die  Kntsächeidung  am  leicbteüteti  ül 
treffen.  Wir  entleeren  die  unter  I>mck  stehende  Luft  aus  dem  Tboraxrauine  ii*f.b 
dem  Vor^'ange  von  Scftnh  durch  die  Pnnktiün;  sie  ist  in  einer  Anssahl  von  FAUni 
mit  F.rfoljtr  austrefnhrt.  worden.  Wiedediolt  sieb  der  Vttrg^ans:  der  Luftansanunlitiif, 
3Sü  empfiehlt  es  sieb,  die  Brustböble  durcb  Schnitt  zu  eroffnen  und  »»ie  filr  «nife 
Zoit  zu  ilrainieren  (KünigL 

Beim  Empbyseni  und  hei  der  Blutunj?  ist  die  Frajjfe  nach  der  Zutiis«iirkeit  itnil 
der  ZvveckmäÜiukeit  eines  openitiven  Kinßriffes  von  aktueller  Bedeutung. 

Sprechen  wir  zuen^t  von  der  Blutunjj. 

Kr  ist  zweifellos,  daÜ  selbst  sehr  bedeutende  Lun^enrup tnren  einer  Hpontau- 
hetttmg  zugän*flich  sein  können.  l>er  Riß  in  der  Luujc^e  kann  sieb  i*obon  nach  kurzer 
Zeit  verschlieüen  und  wird  dieser  natilrlicbe  neilun|L'"SYor|jau^  besoudor^i  <lurch  ^ 
bbiti^e  Infiltration  des  d<T  Verletzunjyf  UiMiuch harten  Luntreng^ewebes  unferstOt«!  E* 
^rifießt  sieb  häafic:  ans  der  Lun^enwnnde  i-ine  hetritchtlicbe  Men^e  von  Bluf  in  dm 
Tlnuaxniuni,  aber  wenn  es  zu  einer  gewissen  Spann unf^sbfdie  des  Blutergiissc!«  fa- 
kommen  ist,  steht  die  Blntunj?. 

Sehr  bedenklich  ist  die  Sacbe  natürlich,  wenn  es  sieb  uin  die  Verletarung  ein« 
groflen  LnngentjefüÖes  bandelt.  Aiieb  die  Verletjcuni?  eines  großen  Bronchialiutc^  ifl 
von  erbeblicher  <i(*fahr. 

Man  ist  bisher  so  vorjareuangen  ^  daß  man  bei  stärkeren  DruekerschetJiunffPtt 
von  Seite  d<*H  in  den  BrustfeUsaek  einpedrunpenen  Blutess  pnnktierte.  Es  eiupfielilt 
sich,  lun  so  viel  Blut  zu  entleeren,  bis  die  iHuckerscheinuagen  aufhören,  da  roU- 
Btändij^e  Entleerung  des  Ilamothnrax  neuerliche  Blutiingsgefahr  hcranfliescliiiören 
könnte. 

Das  bieal  bei  Bebandtunif  einer  Blntnng  ist  und  bleibt  natürlich,  ibn^r  i^iiellf 
nachzutreben  und  sie  zu  verstopfen,  Bei  den  stiuupfen  Thoraxverletzungen,  be#kOtiden 
den  LnngtMiruptureji,  hat  man  nur  selten  Ulier  die  Lage  iler  blutenden  StcBe  ehif 
genauere  Vorstellturg.  Falls  man  sich  also  entschließt,  operativ  einxirgreifcn,  nimml 
man  die  ["iisicherbeit  in  Kauf,  ob  man  die  Quelle  der  Bliitiujg  überhaupt  finden 
\*inL  weiß  aber  auch  nicht  mit  Bestimmtheit,  oji  die  BIntuui:  beberr»eht  wenh^D 
kann.  Die  breite  Endfauiivr  des  Thorax  zur  Naht  der  Lunifenwunde  —  vr»n  Garri 
wohl  nut  Rei'bt  ftir  einen  IVil  der  FäHe  empfohlen  —  wiril,  wenn  uiuglichst  fftÜi- 
zeitiif  iuiternooimen,  uewiß  manchen  »on^t  verlorem'n  Fall  retten  kunneu<  T>oeb  TÄird 
nnin  sich  zu  einem  sidcben  \  oruehen  begreifbcbenMn^e  nur  bei  sehr  ernster  l^ge  der 
DiiijLfe  **ntscblieüen   fK*muf>. 

Manebnial  wird  man  hei  gleichzeitigen  Thorax wandfraktarea  die  Lage  der 
verlet/.lej»  Stelle  vernniten  können  untl  direkt  auf  sie  eingeherL  Zumeist  aber  r^itA 
man  zu  einer  lueiten  ThoraxeroffiiunLT  durcb  BihbHig  eines  t(irflüg»dartiwen  Lappeui^v 
gezwunget»  sein,  um  einen  möglichst  großen  Teil  der  liUnge  zu  iihersehr'o  Tiu.  i  i,),;^ 
wird  mit  «refdi/neten  Zansren  <s.Lunuenoperationen)  vorgezogen,  da<  teils  \  lU 

geronnen*'  Bhit  ans  dem  Brustfellsarke  entfernt  und  nnn  die  Verletzung:  _ 

Wirtl  sie  gefunden,  so  verschließt  mau  sie  durch  weit  ausgreifende  >kahl  reit 
feiner  Seide:  die  Lun&ye  laßt  ticb  verhaltnismaßitr  sehr  leicht  nühen.  Zertrnminrrtr 
Luntrenteile  werden  durch  Keilexzision  oder  Kesektion  für  die  Naht  vorbereitet  • 
Wird  die  VerletÄung^sstelle  nicht  gefunden  ( \'erletznni?eJi  in  der  >'ahe  des  Hn 
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bleibt  wohl  niclit  viel  anderes  übrig,  als  möglichst  ausgiebig  zu  tamponieren.  Schon 
der  Kollaps  der  Lunge  scheint  zumeist  die  Blutung  aus  den  Lungengefäßen  günstig 
zu  beeinflussen.  Aus  diesem  Grunde  empfiehlt  Delagenüre^  bei  solchen  Verletzungen 
zur  Verringerung  der  Blutungsgefahr  einen  künstlichen  Pneumothorax  anzulegen.  Wir 
möchten  hier  noch  erwähnen,  daß  die  breite  Eröffnung  und  Tamponade  auch  bei 
Fällen  schwerer,  lebensbedrohender  und  sich  wiederholender  Hämoptoe  bei  Luugen- 
mpturen  in  Erwägung  zu  ziehen  ist. 

Die  Lunge  bläht  sich  sofort  nach  gelungener  Naht  wieder  auf,  nähert  sich 
der  Thoraxwand  und  kann  an  diese  gleichfalls  durch  Naht  befestigt  werden.  Bei 
frischen  Fällen  wird  es  sich  mehr  empfehlen,  den  eröffneten  Thoraxraum  primär 
wieder  zu  verschließen  (Rehn)y  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  bei  Eintreten  einer  Pleura- 
infektion  ihn  wieder  eröffnen  zu  müssen.  Für  etwas  ältere  Fälle  empfiehlt  sich  wohl 
mehr  die  Tamponade  oder  doch  eine  präventive  Drainage;  doch  sind  zur  Entschei- 
dung dieser  Frage  erst  weitere  Erfahrungen  notwendig. 

Wir  erwähnen  noch,  daß  man  selhstverständlich  die  Quelle  der  Blutung  auf- 
sucht, w^enn  man  dieselbe  mit  annähernder  Gewißheit  kennt:  z.  B.  Zerreißung  der 
Arteria  mammaria  int.  oder  von  Interkostalartcrien. 

Die  Aufsuchung  der  Lungenverletzung  beim  traumatischen  Emphysem  durch 
breite  Thorakotomie  hegegnet  denselben  Lokalisationsschwierigkeiten  wie  unser  Vor- 
gehen bei  bedrohlicher  Blutung.  Auch  hier  kann  einmal  bei  besonders  günstigen  Um- 
ständen die  Luflgenuaht,  in  anderen  Fällen  die  Tampouade  in  Betracht  kommen.  Es 
sei  daran  erinnert,  daß  man  bei  rasch  sich  ausbreitendem  traumatischen  Emphysem 
durch  energische  und  tiefe  Inzisionen  und  Ausstreichen  der  Luft  aus  dem  Gewebe 
bedrohliche  Zustände  (besfuulers  von  Mediastinalemphysemon)  beseitigen  kann. 


2.  Kapitel. 

Die  Brüche  des  Brustbeines  und  der  Rippen  und  die 
Rippenverrenkungen. 

Brüche  des  Brustbeines. 

Die  Brüche  des  Brustbeines  sind  selten,  da  der  Knochen  ein- 
mal sehr  fest,  andrerseits  aber  durch  die  Rippenansätze  sich  gleichsam 
in  ,,federnder"  Lage  befindet. 

Sie  entstehen  durch  direkte  Gewalt,  bei  einem  heftigen  Druck, 
Stoß  oder  Schlag  gegen  das  Brustbein,  ebenso  beim  Äuftreffen  ron 
Projektilen ;  auch  durch  scharf  geführten  Säbelhieb  kann  das  Brust- 
bein eine  Durchtrennung  erleiden.  Bei  direkter  Fraktur  sieht  man  ge- 
wöhnlich an  den  deckenden  Weichteilen  die  Spuren  der  Verletzung, 
bzw.  Suffusion  viel  deutlicher  und  vor  allem  rascher,  als  bei  den  in- 
direkt entstandenen  Brüchen.  Die  letzteren  kommen  zustande  durch 
Zusammenknicken  oder  durch  Uberstreckung  des  Thorax  oder  endlich 
durch  ganz  plötzlich  sich  entfaltenden  Muskelzug. 

Bei  starkem  Vorniiberneigen  des  Rumpfes  wird  das  Brustbein 
der  Fläche  nach  gebogen  und  eingeknickt,  bei  sehr  starkem  Vomüber- 
neigen  des  Rumpfes  kann  auch  der  gegen  das  Brustbein  sich  anstem- 
mende Unterkiefer  den  Bruch  herbeiführen.  Bei  stärkerer  Rückwärts- 
beugung des  Rumpfes  findet  die  Fraktur  durch  Zug  statt.  Bei  schweren, 
das  Genick  treffenden  Traumen,  Verschüttetwerden  etc.  finden  wir  nicht 
selten  neben  der  Fraktur  des  Brustbeines  auch  eine  solche  der  Wirbel- 
säule (Wirheikörper). 

Aber  auch  ohne  schweres  Trauma,  beim  Niesen,  Husten,  bei  plötz- 
licher Kontraktion  der  Bauchmuskeln  (Rekti)  zum  Schutze  vor  dem  Kach- 
rückwärtsfallen, endlich  beim  Geburtsakt  hat  man  Frakturen  dieses 
Knochens  gesehen. 

Die  Sternumbrüche  entstehen  also  das  eine  Mal  bei  sehr  schweren 
Traumen  und  gleichzeitig  mit  Wirbelbrüchen  und  inneren  Verletzungen, 
so  daß  der  Sternalfraktur  keine  größere  Bedeutung  zukommt,  ein 
anderes  Mal  fast  ohne  nachweisbare  Gewalteinwirkung. 

Die  meisten  Brüche  sind  Querfrakturen;  besonders  häufig  wird 
die  Gegend  der  Verbindung  zwischen  Manubrium  und  Korpus  ge- 
troffen. 

Auch  die  an  etwas  tieferer  Stelle  zu  beobachtenden  Brüche  sind 
gewöhnlich  quere,  wobei  natürlich  nicht  gesagt  werden  soll,  daß  nicht 
manchmal  eine  von  dieser  Richtung  etwas  abweichende  Bruchzacke  nach 
auf-  oder  nach  abwärts  zieht. 
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Längs-  und  schräge  Brüche  sind  selten.  Bei  der  Diagnose  der 
ersteren  sind  schon  verschiedene  Male  Verwechslungen  mit  kongenitaler 
Fissur  vorgekommen  (Ficker), 

Splitter-  oder  Stückbrüche  beobachtet  man  bei  schweren,*  auf  das 
Brustbein  einwirkenden  Gewalten  (Hufschlag,  Pufferquetschung  etc.), 
Lochfrakturen  besonders  durch  Projektile  aus  den  modernen  klein- 
kalibrigen  Handfeuerwaffen. 

Abknickungen  oder  Brüche  des  Processus  xiphoideus  wurden  eben- 
falls bei  einem  plötzlichen  Stoß  gegen  die  Magengrube  beobachtet. 

Es  muß  besonders  darauf  hingewiesen  werden,  daß  die  Stemal- 
fraktur  nur  allzuhäufig  durch  zahlreiche  und  gew^öhnlich  schwerere  Ver- 
letzungen anderer  Organe  kompliziert  ist.  Von  den  gleichzeitigen 
Wirbelfrakturen  haben  wir  schon  gesprochen;  hier  sind  noch  zu  er- 
wähnen Brüche  der  Rippen,  Blutergüsse  ins  Mediastinum,  in  die  Pleura- 
säcke, ins  Perikard,  Kon tusions Verletzungen  von  Lunge  und  Herz.  Her- 
vorheben möchten  wir  noch,  daß  nicht  allzu  selten  die  Arteria  mammaria 
interna  zerrissen  worden  ist  und  ausgedehnte  Hämatome,  sowie  Blut- 
ergüsse in  die  serösen  Höhlen  des  Thorax  bedeutungsvolle  Komplika- 
tionen des  Verlaufes  der  Sternalfraktur  darstellen. 

Da  zwischen  Manubrium  und  Corpus  sterni  ein  wirkliches  Gelenk 
nicht  besteht,  so  ergibt  es  sich  von  selbst,  daß  man  an  dieser  Stelle 
vorkommende  Kontinuitiitstrennungen  als  Frakturen,  nicht  als  Luxa- 
tionen, wie  dies  früher  geschehen  ist,  zu  bezeichnen  hat. 

Die  durch  den  Knochenbruch  des  Sternum  hervorgerufenen  Er- 
scheinungen können  sehr  erheblich  differieren.  Es  gibt  Fälle,  bei 
denen  nach  Art  einer  Fissur  eine  Zusammenhangstrennung  ohne  größere 
Dislokation  vorhanden  ist. 

Heftiger  Schmerz,  der  sich  beim  tiefen  Atmen  und  beim  Sprechen 
steigert,  sowie  die  Unmöglichkeit,  aufrecht  zu  sitzen,  sind  die  ersten 
zo  beobachtenden  Erscheinungen.  Druck  auf  den  unteren  Teil  des  Brust- 
beines ist  sehr  empfindlich  und  läßt  eine  gewisse  Nachgiebigkeit  er- 
kennen. Nach  einiger  Zeit  manifestiert  sich  die  indirekt  entstandene 
Fraktur  durch  das  Auftreten  einer  Schwellung  über  dem  Sternum  und 
die  Entwicklung  eines  subkutanen,  schließlich  auch  die  Haut  in  der 
bekannten  Weise  verfärbenden  Blutergusses. 

Ist  eine  Dislokation  der  Fragmente  vorhanden,  so  ist  die  Dia- 
gnose natürlich  um  vieles  leichter;  man  kann  durch  leichten  Druck 
auf  eines  der  beiden  Fragmente  zuweilen  ganz  gut  die  abnorme  Be- 
weglichkeit nachweisen;  beim  tieferen  Atmen  kann  die  aufgelegte 
Hand  oftmals  Krepitation  fühlen.  Bei  stärkerer  Dislokation  sieht  man 
zuweilen  bei  mageren  Menschen  die  durch  sie  bedingte  Lageverände- 
rong  der  Rippen  besonders  deutlich ;  dies  gilt  besonders  für  jene  Fälle, 
bei  denen  sich  das  distale  Fragment  nach  vorne  und  oben  disloziert,  so  daß 
das  Manubrium  deprimiert  erscheint.  Ein  Interkostalraum  kann  dem- 
entsprechend verschmälert  oder  aufgehoben  sein.  Von  Seite  des  dis- 
lozierten Fragmentes  können  auf  andere  Organe  Druckerscheinungen 
ausgeübt  werden ;  so  z.  B.  vom  tief  eingedrückten  Handgriff  des  Brust- 
beines auf  die  Luftwege  (Trachealkompression)  und  die  großen  Gefäße; 
vom  eingedrückten  Processus  ensiformis  kann  hartnäckiges  Erbrechen 
ausgelöst  werden.  Die  Erscheinungen  werden  natürlich  viel  mannigfaltiger, 
wenn  gleichzeitige  Verletzungen  der  Thoraxorgane  erfolgt  sind  (Hämo- 
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Pneumothorax,    Hämoptoe,  Haatemphysein,  Herzerscbeinungeii).    Siehe 

die  einschlägigen  Kapitel 

Der  VerLiuf  der  Brustbein frak tu r  hän^  von  den  komplizierenden 
Weiehteil-  und  Organ verletzongen  ab.  Bei  komplizierter  Fraktur  könoeD 
schwere  Infektioesvorgänge  mit  P'ortleitUDg  auf  Mediastinum  und  Pleuren 
sich  einstellen.  Bei  Kontusion  des  Thorax  spielt  dies  wohl  die  Hauptrollcw 

Die  Konsolidierung  erfolgt  gewohnlieh  leicht  und  unter  mäiriger 
Kailusbildung  in  2— H  Wochen.  Pseudarthrosenbildung  wird,  jedoch 
ohne  ersichtliche  funktionelle  Störung,  beobachtet.  Die  Prognose  der 
Sternalfraklur  i^t  nur  dann,  und  zwar  sehr  erheblich  getrübt,  wenn 
gleichzeitige  anderweitige  schwere  Verletzungen  vorliegen.  Vereiterung 
snhkutaner  Frakturen  ist  sehr  selten.  Stark  gegen  die  Haut  vorsteheade 
Bruchstücke  können  diese  sekundär  perforieren. 

Die  Behandlung  der  nicht  komplizierten  Frakturen  ist  meist 
einfach  genug.  Ruhige  horizontale  Lage  im  Bette,  mit  geeigneter  Unter- 
stützung einzelner  Thoraxpartien  durch  Kissen  oder  Schwehegnrt  mt 
Erzeugung  einer  mätiigen  Lordose,  Eisblase,  bei  Hustenreiz  Morphinm 
sind  die  für  gewöhnlich  völlig  ausreichenden  Maünahmeo, 

Wenn  durch  ein  disloziertes  Fragment  Druckerseheinungen  be- 
dingt sind,  ist  man  allerdings  zur  Behebung  der  Verlagerung  ge- 
zwungen; macht  es  jedoch  keine  Beschwerden,  so  sind  wir  der 
Ansicht,  dab  man  keine  allzu  energischen  Mallnahmen  zur  Behebung 
derselben  treffen  soll.  Die  älteren  Vorschläge  der  instruraentellen  Hebung 
haben  wohl  nur  mehr  historisches  Interesse. 

Die  Beklination  der  Wirbelsäule  durch  Unterlegung  einer 
doppelten  schiefen  Ebene  wird  am  besten  die  durch  Vorbeigleiten  der 
Bruchenden  bedingten  Verschiebungen  aufhellen  lassen  ;  ein  besondew 
stark  vordrängendes  Fragment  kann  durch  Heltpflasterstreifen  mit  einer 
unterlegten  Pelotte  aus  \erbandstoff  zurückgedrängt  werden.  Kommt 
man  mit  diesen  Mabnahmen  nicht  aus  und  sind  die  Kompressions- 
erscheinungen hilfehedürftig,  so  empfiehlt  es  sich,  durch  einen  Länger 
schnitt  oder  U-fÖrmigen  Lappenschnitt  die  Fragmente  ausgiebig  freizu- 
legen, Splitter,  vorspringende  oder  in  die  Tiefe  verlagerte  Bruchstücke 
zu  entfernen,  eventuell  hartnäckig  wiederkehrende  Dislokationen  tod 
gröberen  Knochenstücken  durch  Silherdrahtnaht  zu  beheben.  Peinlichste 
Asepsis,  Vermeidung  unnötiger  Eröffnung  der  serösen  Thoraxhöhlen  sind 
selbstverständiiche  tirundbedingungen. 

Bei  solchem  Vorgehen  ist  man  manchmal  auch  in  der  Lage,  gegen 
komplizierende  NebenverlelzuDgen  mit  bestem  Erfolge  vorzugehen. 


Frakturen  und  Luxationeii  der  Rippen. 

Kippenbrüiiie  sind  aulierordentlich  häufig ;  15 — 18%  aller  Knochen- 
brüche  ist  die  ihnen  zugeschriebene,  vielleicht  noch  zu  geringe  Frequenz. 
Nur  im  kindlichen  Alter  werden  sie  seltener  beobachtet,  da  die  Rippen- 
spange da  noch  so  viel  Elastizität  besitzt,  dal.»  sie  selbst  hei  weitgehen- 
der Biegungsbeanspruchung  wieder  zurückfedert.  Aber  auch  beim  Er- 
wachsenen sind  die  Rippen  etwa  bis  zum  Beginn  des  4.  Dezennitims 
durch  die  Knorpelverbindung  mit  dem  Sternum,  durch  die  Gelenkver- 
hindung mit  der  Wirbelsäule  gegen  direkte  Gewalteinwirkung  gut 
geschützt. 
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Man  unterscheidet  an  den  Rippen  sowie  bei  brechenden  Knochen 
überhaupt  Frakturen  durch  direkte  Gewalt,  durch  indirekte  Gewalt; 
auch  an  den  Rippen  kennt  man  Frakturen  durch  Muskelzug,  so  beim 
Niesen,  Husten,  beim  Geburtsakt ;  man  geht  wohl  nicht  fehl,  wenn  man 
solche  Vorkommnisse  nur  bei  krankhaft  prädisponierten  Knochen 
gelten  läßt. 

Die  direkt  auf  die  Rippen  einwirkenden  Gewalten  sind  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  die  Rippen  geradestreckende,  die 
indirekten  sie  noch  stärker  biegende;  die  Bezeichnungen  Streckungs- 
und Biegungsbrüche  entsprechen  demnach  dem  jeweiligen  Verletzungs- 
mechanismus besonders  gut. 

Wenn  man  eine  Kippe  mit  einem  Ende  auf  die  Tischplatte  auf- 
stemmt, das  andere  Ende  in  die  hohle  Hand  nimmt  und  nun  allmählich 
immer  fester  drückt,  können  wir  schließlich  die  Rippe  durch  immer 
stärkere  Beanspruchung  auf  Biegungsfestigkeit  brechen,  und  zwar  an 
den  am  stärksten  gebogenen  Stellen  (Angulus  costae  und  Rippenknorpel- 
iinie).  Das  ist  der  Typus  der  indirekten  Fraktur ;  in  praxi  durch  Kon- 
tusionen und  Kompressionen  des  Thorax  beim  Überfahrenwerden,  Hinein- 
geraten zwischen  die  Puffer  der  Eisenbahnwägen  und  dergleichen  ent- 
stehend. 

Wenn  man  eine  Rippe  in  die  Hand  nimmt  und  trachtet,  sie  im 
Sinne  der  Streckung  durch  Druck  an  einer  Stelle  der  konvexen  Seite 
zu  zerbrechen,  so  ist  dies  direkter  Bruchmechanismus.  Stöße  gegen 
vorspringende  Gegenstände,  Wagendeichsel,  Balken,  Tischkante,  Schlag 
mit  einem  Hammer,  mit  Stöcken,  ein  Wurf  mit  einem  Stein  sowie  der 
Fall  auf  kantige  Gegenstände  erzeugen  ihn.  Bei  heftigem  Sturz  auf 
die  Körperseite  soll  durch  den  sich  an  die  seitliche  Fläche  des  Thorax 
andriickenden  Arm  eine  viele  Rippen  zugleich  betreffende  Streckungs- 
fraktur sich  ereignen  können.  Die  Schußfrakturen  gehören  auch 
hierher. 

Sturz  vom  Pferde  ist  eine  ganz  besonders  häufig  beobachtete 
Entstehungsursache  der  Rippenfraktur;  besonders  ausgesetzt  sind  den- 
selben Berufsreiter,  Jockeys,  deren  Berühmtheit  manchmal  nach  der  Zahl 
der  Rippenfrakturen,  die  sie  erlitten  hatten,  bemessen  wurde. 

Die  mittleren  Rippen  brechen  häutiger  als  die  mehr  geschützten 
oberen  und  elastischer  befestigten  unteren.  Man  hat  schon  an  jedem 
Ort  Rippenfrakturen  beobachtet,  häufiger  ereignen  sich  dieselben  am 
vorderen  und  hinteren  Drittel  als  am  mittleren  (Hamilton),  Bei  Kom- 
pression des  Thorax  brechen  die  Rippen  häufiger  am  Ort  der  Gewalt- 
einwirkung, als  am  Orte  der  stärksten  Konvexität  des  Rippenbogens 
fMnlyaiffne). 

Man  unterscheidet  verschiedene  Grade  der  Kontinuitätstrennung, 
Fissur,  Infraktion  und  komplette  Fraktur,  auch  rein  subperiostale  Frak- 
turen wurden  beobachtet.  Die  Infraktion  gleicht  dem  Bruch  einer 
saftigen,  über  dem  Knie  gebo^^enen  Haselrute:  an  der  konkaven  Seite 
ein  Bruch  der  Kortikalis,  vielleicht  Periostzerreißung,  an  der  konvexen 
Seite  keine  wesentlichen  Veränderungen.  Die  meisten  Rippenfrakturen 
sind  Querbrüche  mit  zackiger  Bruchfläche,  schräge  Brüche  sind  viel 
seltener.  Bei  schweren  direkten  Gewalten  sieht  man  Splitterungen,  Doppel- 
brüche als  auch  mehrfache  Brüche  einer  Rippe  beobachtet  man  bei 
kontundierenden  Gewalten. 
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Besonders  häufig  aber  beobachten  wir  gleichzeitige  Fraktur 
mehrerer  Rippen,  was  ja  leicht  erklärlich  ist,  wenn  man  bedenkt,  unter 
wie  ähnlichen  Verhältnissen  die  eng  aneinanderliegenden  Knochen  den 
Ansprüchen  auf  Druck  und  Biegunfi:  gegenüberstehen. 

Eine  erhebliche  Dislokation  kann  bei  Rippenfrakturen  vollkommen 
fehlen ;  besonders  gilt  dies  für  die  sogenannten  subperiostalen  und  die 
Infraktionen,  Wir  haben  zu  unterscheiden  zwischen  einer  einmaligen 
Starkeren  Dislokatioji  ira  Moment  des  Geschehnisses  der  Fraktur;  sie 
kann  sich  durch  die  Elastizitätsverhältuisse  der  Thoraxwand  wieder 
vollstiindig  ausgleichen,  trotzdem  hat  das  in  die  Tiefe  geschlagene 
Rippentrakturstück,  das  in  den  Thorax  eingedrungene  verletzende  Werk- 
zeug eine  Anzahl  von  komplizierenden  Verletzungen  gesetzt.  Da  sind 
vor  allem  zu  nennen  Zerreiltungen  von  Pleura  und  Lunge,  seltener  des 
Herzbeutels ,  des  Zwerchfells.  Auch  ZerreiLiungen  einer  Mannmaria  in- 
terna und  der  Interkostal  gefalle  wurden  beobachtet. 

Die  bleibende  Dislokation  richtet  sich  sehr  nach  dem  die  Fraktur 
herbeiführenden  Mechanismus.  Bei  Querbrüchen  ist  häufig  nur  eine 
seitliche  Verschiebung  in  der  Weise  zu  beobachten,  dal»  das  eine  Bruch- 
stück etwas  näher  gegen  die  nächst  höhere  oder  die  nächst  tiefere 
Rippe  liegt.  Ühereinanderrücken  der  Bruchstücke,  in  der  Weise,  dali 
sie  mit  den  Flächen  aofeinander  ruhen,  ist  seltenen  Die  böchstgradigen 
Dislokationen  kommen  zustande,  wenn  eine  Rippe  in  mehrere  Stücke 
zerbrochen  ist  (Doppel-  und  Stückfrakturen).  Da  ist  ein  Stück  gani 
aus  dem  Zusammenhang  der  Thoraxwandung  ausgeschaltet  und  kann 
sowohl  nach  auben,  gewöhnlich  aber  nach  innen,  gegen  die  Tiefe  atn. 
verlagert  sein. 

Die  Symptome  der  Rippenfraktur  allein  sind  bald  aufge- 
zählt. Sehmerz  beim  tiefen  Atemholen,  häutig  sogar  Unmöglichkeit 
des  tiefen  Atmens,  Hustenreiz  und  Druckschmerz  an  einer  bestimmten 
Stelle,  sind  wohl  die  regelmüljigsten  Erscheinungen.  Der  Kranke  hört 
oft  mitten  währtnd  der  Inspiration  mit  einem  Kucke  zu  atmen  auf 
und  macht  dann  bei  geschlossener  Glottis  forcierte  Exspirationshewe- 
gungen.  Rascher  noch,  als  die  Palpation  der  verletzungsverdächtigen 
Rippe  vom  vertehralen  bis  zum  sternalen  Ende  führt,  ein  Kompressions- 
versuch zur  Auffindung  der  verletzten  Rippen,  Anteroposteriorer  Druck 
auf  den  Thorax  mit  den  flach  aufeinandergelegten  Hilnden,  ganz  lang- 
sam begonnt^n  und  allmählich  verstärkt,  führt  manchmal  ganz  plötzlich 
zu  einem  intensiven,  nun  genau  lokalisierten  Schmerz  an  der  Bruch- 
stelle. Durch  Palpation  kann  man  die  abnorme  Beweglichkeit  in 
manchen  Fällen  erweisen.  Gewöhnlich  fühlt  man  Krepitation  beim  Auf- 
legen der  Hände  auf  die  Fraktursteile  bei  ganz  leisem  Druck,  noch 
besser  aber^  wenn  man  den  Patienten  venmlabt,  so  tief,  als  es  ihm 
möglich  ist,  zu  atmen.  Noch  schonender  ist  die  Auskultation  der  Bruch- 
stelle,  die  oft  schon  bei  leiser  Atmung  ein  deutlich  hörbares  Knacken 
wahrnehmen  läCit.  Bei  manchen  Rippenfrakturen  zeigen  sich  nach  Tagen 
erst  Schwellung  und  Suffusion  der  Bruchstelle.  Auch  hier  ist  bei  der 
Fraktur  durch  direkte  Gewalt  die  Weichteilquetschung  viel  erheblicher, 
als  hei  der  durch  indirekten  Mechanismus.  Beim  Palpieren  ist  oft  eine 
gewisse  Nachgiebigkeit  an  der  Bruchstelle  zu  fühlen. 

Von  allergrüiUer  Wichtigkeit  ist  die  genaueste  physikalische 
Untersuchung   der  Thoraxorgane.    Hämothorax    ist   häufig    bei 
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Rippenfrakturen  vorhanden.  Bei  Anspießung  der  Lunge,  bei  etwas 
grÖI3eren  Pleura-  und  Lungenrissen  findet  man  Pneumothorax  und 
Hautemphysem;  trotz  des  oft  ganz  kortikalen  Sitzes  der  Lungen- 
verletzung  leichte  Blutspuren  im  Sputum;  diese  Symptome  sind  durch 
die  erwähnten  Komplikationen  des  Rippenbruches  gegeben.  Auf  eines 
sei  hier  noch  aufmerksam  gemacht.  Bei  Frakturen  der  unteren  Rippen, 
durch  Hufschlag,  Stoß,  Oberf ahrenwerden ,  wird  gar  nicht  selten  die 
Diagnose  der  Rippenfraktur  mit  aller  wünschenswerten  Klarheit  gestellt, 
eine  Organverletzung  aber  übersehen  oder  erst  aus  der  Anämie  er- 
schlossen —  die  Leber-  oder  Milzruptur;  das  Nähere  über  diese 
Verletzung  siehe  unter  „die  Verletzungen  des  Bauches". 

Ein  einfacher  Rippenbruch  heilt  in  3V2 — 4  Wochen  mit  knöchernem 
Kallus.  Bisweilen  erkennt  man  erst  aus  dem  Auftreten  eines  solchen, 
daß  ein  solcher  vorhanden  war.  Selten  ist  Pseudarthrosenbildung,  doch 
kann  dieselbe  sehr  schmerzhaft  sein  und  zum  dauernden  Tragen  von 
Verbänden  oder  zur  Resektion  der  Bruchstelle  nötigen. 

Eisumschläge,  Ruhelage  und  bei  den  manchmal  heftigen  Schmerzen 
Morphium,  sowie  Schweigen  sind  ähnlich  wie  bei  der  Sternalfraktur 
die  sich  von  selbst  ergebenden  Verhaltungsmaßregeln.  Das  beste  Mittel, 
die  bei  jedem  Atemzuge  aufs  neue  auftretenden  stechenden  Schmerzen 
an  der  Frakturstelle  zu  beseitigen,  ist  nach  vielfacher  Erfahrung  ein 
einfacher  Heftpflasterverband.  Derselbe  soll  so  angelegt  werden, 
daß  mehrere  zirka  2 — 3  fingerbreite  Streifen  eines  gut  klebenden,  dabei 
aber  die  Haut  möglichst  wenig  reizenden  Pflasters  (Leukoplast)  halb- 
kreisförmig um  die  verletzte  Thoraxseite  gelegt  werden,  so  daß  die 
Enden  der  Pflasterstreifen  noch  handbreit  sowohl  am  Rücken  als  vom 
am  Stemum  auf  die  nicht  verletzte  Thoraxseite  übergehen.  Die  Streifen 
werden  Während  eines  exspiratorischen  Stillstandes  unter  festem  Zug 
angelegt.  3 — 4  solcher  Streifen  genügen  in  der  Regel;  sie  leisten 
Besseres,  als  ein  entsprechend  breiter  zirkulärer  Bindenverband.  Ein 
fest  angezogenes  Handtuch,  ein  aus  einem  Leintuch  herausgeschnittener 
Leinwandstreifen,  kann  im  Notfall  dasselbe  leisten. 

Zum  Operieren  ist  bei  der  einfachen  Rippenfraktur  selten  Ge- 
legenheit. Widerspenstige  Bruchstücke  lassen  nur  sehr  schwer  ihre  Dis- 
lokation beheben ;  alle  hierfür  gegebenen  Ratschläge  nützen  manchmal, 
aber  nicht  immer.  Handelt  es  sich  um  eine  unangenehme  Erscheinungen 
machende  Verlagerung  eines  Bruchstückes,  um  Anspießung  der  Pleura, 
um  in  die  Nachbarschaft  sich  einspießende  Knochensplitter,  so  ist 
nach  den  heutigen  Grundsätzen  wohl  das  beste  Verfahren  wieder  die 
breite  Freilegung  der  Bruchstelle  und  die  Resektion  eines  entsprechen- 
den Stückes  von  beiden  Bruchenden.  Eine  sorgfältige  Adaptierung  und 
Naht  mit  Draht  dürfte  sich  bei  Rippenfrakturen  weniger  empfehlen 
als  die  viel  einfachere  Resektion. 

Enorpelbrfiche  an  den  Rippen  sind  selten;  die  Stelle,  an  der 
dieses  Vorkommnis  öfters  beobachtet  wurde,  war  der  Knochenknorpel- 
grenze benachbart.  Die  Entstehungsursachen  sind  dieselben,  wie  bei 
den  direkten  Brüchen  der  knöchernen  Rippen.  Die  Heilung  erfolgt  durch 
Bildung  eines  gewöhnlich  gemischten  Knochenbindegewebskallus.  Der- 
selbe wird  hauptsächlich  vom  Perichondrium  gebildet.  Die  Behandlung 
ist  dieselbe  wie  die  der  Rippenfrakturen. 
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Die  Luxationen  der  Rippen  in  den  kostovertebralen  Gelenken 
ereignen  sich  mit  bei  anderen  schweren  Verletzungen  der  Wirbelsäule ; 
in  den  chondrosternalen  Gelenken  worden  sie  etwas  häufiger  gesehen. 
Das  Hauptsymptom  ist  die  durch  die  Lageveränderung  der  Rippe  be- 
dingte Difformität  Wenn  möglich,  soll  man  durch  Druck  auf  das  luxierte 
Ende  oder  durch  befohlenes  tiefstes  Inspirieren  die  Verrenkung  ein- 
richten. In  manchen  Fällen  kann  man  durch  Heftpflasterstreifenverbaod 
das  luxierte  Rippenende  in  reponierter  Lage  erhalten.  Als  Verletzung 
für  sich  hat  die  Rippenluxation  keine  erhebliche  Bedeutung. 

Zu  erwähnen  haben  wir  noch,  daß  sich  nach  Rippenfraktaren 
auch  ohne  Verletzung  der  bedeckenden  Weichteile  Lungenhernien 
(S.  680)  bilden  können  (Wahl,  Weisen,  sl.). 


3.  Kaintel. 

Die  nicht  penetrierenden  und  penetrierenden  Thoraxwunden.  — 
Anhang:  Die  Lungenhernien. 

Nicht  penetrierende,  d.  h.  nicht  in  den  Brustraum  eindringende 
Thoraxwunden  durch  Stich,  Schnitt  und  Hieb,  haben  in  der  Regel  keine 
große  Bedeutung.  Bei  Säbelhieben  sind  manchmal  recht  große  Wunden 
gegeben,  bei  denen  man  sich  zuweilen  genötigt  sieht,  in  der  Tiefe 
darchtrennte  Muskeln  zu  nähen ;  dies  gilt  besonders  vom  Muse,  pectoralis 
major. 

Von  Wichtigkeit  erscheinen  durch  Stich  und  Hieb  mögliche  Ver- 
letzungen der  großen  Gefäße  und  Nerven  in  der  Fossa  infraclavicularis 
und  in  der  Achselhöhle;  dieselben  finden  ihre  Besprechung  bei  den 
Verletzungen  der  oberen  Extremität.  Die  Bedeutung  der  oben  er- 
wähnten Verletzungen  liegt,  abgesehen  von  gewissen  später  zu  er- 
örternden Blutungsgefahren,  hauptsächlich  in  der  sekundären  In- 
fektion; findet  eine  solche  statt,  so  kann  es  zu  ausgedehnten  Thorax- 
phlegmonen  kommen,  die,  allerdings  selten,  eine  sekundäre  entzündliche 
Pleuraerkrankung ,  ein  Empyem,  bedingen.  Es  ist  selbstverständlich, 
daß  frische,  glatte  Wunden  genäht,  ältere  als  infiziert  angesehen  und 
offen  behandelt  werden. 

Die  Schußwunden  der  Thoraxwand  zeichnen  sich  in  zweierlei 
Art  aus.  Entweder  sind  es  „raatte'^  Projektile,  die  keine  genügende 
Durchschlagskraft  besitzen  und  in  den  Weichteilen  stecken  bleiben  oder 
an  einem  Knochen,  Sternum,  Rippe  abprallen,  oder  es  sind  tangential 
Äuftreffende  Projektile,  die  entweder  einen  geradlinigen  Schußkanal 
durch  die  Thoraxwandungen  erzeugen  oder  aber  in  gewissen  Fällen 
von  Knochenteilen  in  ihrem  Verlaufe  abgelenkt  werden  und  dadurch 
winklige,  vielleicht  auch  manchmal  leicht  bogenförmige  Schußkanäle 
erzeugen. 

Die  früher  hohes  Interesse  beanspruchenden  Konturschüsse,  bei 
denen  eine  Kugel  angeblich  nach  tangentialem  xVuftreffen  große  Thorax- 
abschnitte  vor  ihrem  Wiederaustritt  umkreisen  sollte,  haben  heute,  wo 
man  auch  in  der  Chirurgie  mehr  physikalisch  denkt  als  ehedem,  den 
größten  Teil  ihres  Nimbus  verloren.  Bei  erhobenem  Arm  kann  eine 
Kugel  einen  Weichteilkegel  geradlinig  durchdringen,  während  bei  ge- 
senktem Arm  der  Schullkanal  Bogenform  vortäuscht.  Dasselbe  kann 
auch  bei  bestimmten  Stellungen  des  Schulterblattes  der  Fall  sein.  In 
anderen  Fällen  handelt  es  sich  gewii)  um  penetrierende  Schüsse,  die 
eben  zufällig,  wie  es  ja  so  häufig  gesehen  wird,  einen  vollkommen  glatten 
Verlauf  nehmen. 
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Wenn  man  von  jenen  ganz  einfachen,  durch  Naht  oder  TampODade 
zu  behandelnden  Thoraxwandverletzungen,  von  denen  wir  schon  gespmchen 
haben,  absieht,  so  ergehen  sich  Anzeigen  für  einen  chirurgischen  Eiugriff 
durch  zwei  Vorkommnisse. 

1.  Durch  die  Blutung,  2.  durch  die  Anwesenheit  von  Fremd- 
körpern und  die  durch  sie  verursachten  Infekt ionsvorgünge.  Von  beson- 
derer Bedeutung  ist  bei  Stich-  und  Hiebverletzungen  die  Blutuiigf  %m 
der  Art.  niatnniaria  interna*  Bei  Schuljverietznngen  wird  sie  seltener 
getroffen.  Obwohl  *>ewühn!ich  die  Tboraxwand  durchbohrt  ist  und  die 
Verletzung  in  die  Pleura  oder  das  Perikard  führte  kommen  doch  auch 
rein  extrapleuralc  Verletzungen  vor,  manchmal  mit  solchen  der  Kippen 
oder  des  Sternum  kompliziert.  Ganz  Ahnliches  gilt  von  den  Interkostal- 
art er  ien.  Bei  reinen  Thorax  wand  Verletzungen  machen  sich  diese  arteriellen 
Blutungen  natürlich  gleich  durch  die  bekannten  Erscheinungen  bei  der 
Arterien  Verletzung  geltend;  die  bei  Stichwunden  doch  immer  aus  be- 
deutender Tiefe  kommende  Blutung  zwingt  uns,  die  Wunde  in  genügender 
Weise  zu  erweitern,  um  das  Gefüi»  in  gewohnter  Weise  durch  die  Liga- 
tur verschlielien  zu  können.  Wie  wir  dies  bei  der  Art.  mammaria  iot. 
tun,  darauf  kommen  wir  noch  zurück.  Heimtückisch  und  leider  in  gar 
nicht  seltenen  Fällen  tödlich  werden  diese  Blutungen  bei  gleichzeitiger 
Eröffnung  des  Thorax,  Sowohl  aus  der  Mammaria,  als  den  Inter- 
kostales haben  sich  Menschen,  ohne  dalj  man  einen  Versach 
sie  zu  reiten  machte,  in  wenigen  Stunden  in  den  Thorax- 
räum  verblutet. 

Icli  erinnere  mich  einCK  Falle»«,  dem  eine  äußere  Blutung  (es  hati«l<^]tc  sich  «o 
eine  Stirbverletzmiif  mit  iJurelitreniHUif?  des  kn*>rpeligen  Teiles  der  3.  riiul  i.  Hippe) 
lUierbatipt  vollstänfüij  fehlte,  wa«  den  lieliaudehulen  Arzt  veranlaßte,  v\c\i  mit  irr 
Kinleiriiiitf  eines  Jotlufoimgazestreüejis  zu  begüüj^en;  das  war  nachts.  Am  juhIptöi 
Marpren  war  der  Kranke  tot  und  die  Sektion  ent4eckte  die  Mammana-  und  l'leuni* 
verletzQntr. 

Noch  heimtückischer  sind  die  nach  8,  manchmal  erst  nach  HTageo 
auftretenden  Spät-  und  Nachtilutuni^en.  Auch  sie  können  in  den  Thorax- 
räum  hinein  stattfinden.  Sie  sind  besonders  bei  infizierten  Wunden  gesehen 
worden.  Zentrale  und  periphere  Unterbindung  ist  bei  diesen  doppelseitig 
mit  Blut  gespeisten  Gefällen  natürlich  der  einzig  sichere  Weg,  um  der 
Blutungsgefahr  zu  entgehen.  Manchmal  ist  die  Unterbindung  am  Orte 
der  Verletzung  nicht  tunlich ;  man  sucht  das  (iefäü  in  einem  höheren 
Interkostalraum  auf,  muß  dabei  aus  dem  oben  angeführten  Grund  das- 
selbe auch  im  nächst  tieferen  tun.  Man  sucht  das  GefäU  in  dem  betref- 
fenden Interkosta!raura  durch  einen  demselben  parallel  verlaufenden 
Schnitt,  der  zunäL*hst  Haut.  Faszie  und  Muse,  pectoralis  major  spaltet, 
auf.  Nun  sind  noch  die  Interkostalmuskein  zu  durchtrennen,  dann 
sieht  man  auf  der  Fascia  endothoracica  das  Gefall,  von  zwei  oder  auch 
nur  von  einer  medial  verlaufenden  Vene  begleitet,  vor  sich.  Wenn 
man,  wie  es  wohl  am  zweckmäl>igsten  ist,  am  Ort  der  Verletzung  die 
Blutung  stillen  will,  so  empfiehlt  es  sich  allerdings  oft,  besonders  bei 
gröi'teren  Hämatomen,  ein  Stück  des  der  Verletzungsstelle  nächstgelegenen 
Rippenknoi-pels  zu  resezieren. 

Wie  gesagt,  auch  aus  einer  durchschnittenen  Interkostalarterie 
kann  sich  ein  Mensch  verbluten.  Die  Aufsuchung  und  Unterbindang 
geschieht  in  einfa(^hster  Weise  am  unteren  Rand  der  betreffenden  Rippe; 
zuweilen  wird  man  sich  genötigt  sehen,   ein  Stück   der  Rippe  zu  ent- 
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fernen.    Auch    Aneurysmen   hat   man    an  den    betreffenden   Gefällen 
nach  Verletznogen  beobachtet. 

Bei  den  matten  Schüssen  finden  sich  ebenso  wie  bei  den  tangen- 
tialen gewöhnlich  die  Projektile  in  der  Bnistwandimg  vor,  leider  gar 
nicht  selten  in  Begleitung  von  Fetzen  der  infektioDsbedenklichen  Kiei- 
dongsstücke  des  Kranken ,  die  mit  in  die  Tiefe  gerissen  wurden.  Bei 
längere  Strecken  der  Thoraxweichteile  tani^ential  durchlaufenden  Schüssen 
steckt  die  Kugel  sehr  hiiufig  am  Ende  des  Schurikanales  unter  der  Haut 
und  kann  leicht  unter  Lokalanästhesie  durch  eine  einfache  In/Jsion 
entfernt  werden.  Tiefer  gelegene,  nicht  fühlbare  Projektile  soll  man 
nicht  vor  Bestimmang  ihrer  Lage  mittelst  Röntgenschirmdurch- 
leucbtung  oder  noch  besser  nach  gemachter  photographischer  Auf- 
nahme in  zwei  Ebenen  suchen.  Fehlen  an  den  Kleidungsstücken  Fetzen, 

I      die  mit  in  die  Tiefe  gericssen  sind,   so  empfiehlt  sich  unter  allen  IJm- 

I  ständen  die  Erweiterung  des  Schuükanales,  am  besten  durch  [»reite 
Spaltung  desselben.   Noch  notwendiger  ist  dies,  wenn  es  sich  um  Nah- 

1      Schüsse  mit  eingedrungenen  r^apierpfropten  etc.  in  die  Oewebe  handelt; 

I  da  ist,  wie  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  die  Wundstarrkrampfinfektion 
besonders  zu  füi'chten  und  rücksichtsloses  Vorgehen  am  Platze. 

Lange,   infizierte   oder  infektionsverdächtige  Schubkanäle  in  den 

Weichteilen  werden   am  besten  vom  Anfang   bis   zum  Ende   gespalten. 

Im  übrigen  sind  gro(»e,  gut  aufsaugende  Verbände  und  Ruhelage 

ftir  die  oben  beschriebenen  Arten  von  Thora.\verletzungen  zu  empfehlen. 

Der  erfahrene  Chirurg  wird  stets  ein  gewisses  Militrauen  gegen  Korapli- 

ijcationen  von  Seite  der   serösen  Häute  des  Thorax  an  den  Tag 

^Hegen  und  fleißig  die  Thoraxorgane  einer  physikalischen  Untersuchung 

^HlDterziehen. 

^^m  Verhreri  iHiii^n*  n    tuni    \ Crjitxu  n  urt'ii   au   dpr  FJnis^t    utul   ;iiii  Rjlrkcn   sind 

f  selten;  an»  rIi*^HteD  jLri'schrln  u  nie  durrk  dys  nnhcaliHk'htiL't**  \  erbrUheii  von  Kiiidorn 
brim  iladf'n  oder  diinh  Kf'ii*:*rfuDL'ffi  der  Kli^idor,  iipsiiiidiTs  Im  mit  Bfuitin  cider 
pptrolcnim  u.  dpi.  iimifL'lioiuk^ii  \\<*il*lielK*Ji  IVrscmeii;  Meiisfhpn  mit  ;^injtr;iJeii  Nürvpn- 
rrkrankuniifiMi  er/^rnv«:»'!!  siHi  zuweilen  durch  AnlekoLu  nii  IhmÜc  ufon  tm^'biildifho 
Verbrenmuj^^en  di/s  i?auz<'n  HiU-keris. 

Wir  *ind  bis  hnuie  Aidiiinijer  des  Joiloffirinvertmndes  der  Bnmdwundeii  i'i*- 
bli€4»Hii;  bei  trunz  leidileii  Verbr»:'iinmi|^cri  leist'Ct  niwh  dir  troekeue  lS«»lt!mdIuiiK^  uiit 
I)enjiatolpiilvvr  und  I>cTrii£tt<>lfta/,e  Vor/ü^lidies.  Atis^tHJebiito  ;rr:Liiulier«*iiile  Flarbea 
werden  ;im  sclmellsteu  dtirrh  Transplantation  von  Ilmitlüppcben  naeh  niersch  zur 
V  e  rb  e  i  h  1 1 1  jL'  ce l >rae h  t. 

Verbreiimms^en  df»r  seitlichen  Thnr.ixflaebcn  and  lier  Acbf^elliöble  führen  nicht 
Reiten  zn  einer  Art  Schwininihsintbiliiurip,  dnndi  die  die  Klevatidn  de*s  Armes  tr+diemmt 
erseheint,  rrophylaktineb  ist  *  ine  zv\i'ekmaüi;je  U'iirenm^'  des  Annes  luid  eventuell 
frübjteitijyre  F,piilermi>ieninif  dnrili  "rnuis|dijnlatioii  ^'eluften;  steht  man  der  vollendeten 
Tats^iche  geijenüher,  so  siiu]  AnttiplastikeM  mit  jtrestielten  Ilauthipjien  aus  der  >ia(*ld)ar- 
seliaft«  die  nueli  thirehtrennung  der  spannenden  Narben  in  die  Defekte  eingelegt 
werden,  um  VUüzv. 

Als  penetrierend  hezeichnet  man  jene  Thoraxverletzungen,  welche 
eine  der  drei  großen  serösen  Höhlen  der  Brust  eröffnen  oder  an  den 
autjerhalh  derselben  im  Thorax  gelegenen  Organen  Lftsioaeo  erzeugen. 

Ifi  der  Fned«*nspraxi*i  i^t  das  verletzendf^  Instnnnent  nm  hiiufiffstefi  das  Mewser 
JQ  allen  seinen  versebiedensteii  I'nrmen,  viel  seiteaer  der  De^en,  der  Sitbel,  das 
Bajoailt,  die  I.anze,  IVnetnereodr  Srhnitt-  und  HiebvtrJet/nn^en  sind  selten. 
ImuH-rbin  siad  breite  EroffnuiiKtMi  des  Tbtuax  durch  einen  in  einem  Interkostulraum 
eiudrin^renden  SaheUiieb.  ja  so^ar  mit  Verbtznnsren  des  Zwereb  feiles  »»der  der  Lunten 
beobaehtet  \^  orden  (t.  FrtyL  Im  masehineUen  Betriebe  der  moderneu  ludustriQ 
kommen  den  Thorax  eröffnende  \'erletxnugt*u  durch  Explosionen  voti  Dampfkegfielo, 
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Springen    von  Si-hwuiiirniiloni  ns^u,  Yor.    Maüt'lnnenti»ile,  Eisonspliffi^f  kouora] 
die  Bnif^twariil  in  ilfn  Th<»rux  eindiiHjjeii  iirul  erzctigpii  nmiii    tödliche  V'erlfti 
tlor  Bnistc'inü'evveidu. 

Wescntlirh  ^'Onatiger  in  iliiTin  Verlaufe  siiitl  liiwg-ejk'f»  die  wiederholt  b*oli 
achteten  Pfü  hlunv' 5* verletz uii^m:»ij  des  Tliorax,  die  sieh  Uesonden*  beim  Med« 
stürben  auf  spitze  und  liiilhspitz«^  ^ie^em^rii^lde  ereipieu  (Zäime.  Ki»euinner,  fU^dea 
stiel  H8W.)  Franke  heschrieli  einen  Fall  von  Durch! juliruu^' beider  BruutUuhlcn  duKli 
Herabf allen  niif  einen  Bes^entitiel  mit  jantem  Ans^'anif. 

llncenieiii  lulnfiii  erfoltrt    die  Kniffmjjij?  einer    der  beiden  Bni«tb6hlrn    I  r" 
rrnjektilc  aus  üiiniifeuenvaffeu;    im    Frieden    sind    es    der  Revolver-    iir»d  Vi^i   : 
seliuö,  im  moderneu  Kriege  die  mit  Stibbnaiitel  versehenen  kleinkalibrij^en  (ie^- 
nrjf^erer  Armeeire  wehre.  Art  imd  Verlauf   der    penetrierenden  Thorax  verletz«  hl 
so  sehr    von   dem    jeweilifren  A'erlet^unj^rsmeehaniRmu.s    abhängig,    ilaß    wir    bn 
einzelneu  flnttiinfren  derstdhen  jeweils  auf  denselben  zurückkommen  müssen. 

Wir    bespreclieu     sputer    die    Verletzungen    von    Pleura     und     Lnniren 
moiDsam. 

Isolierte  Pleuraverletzungen  sind,  wie  mehrfache 
achtungen  festgeslellt  haben ,  durchaus  möglich;  allerdinj;^s  setzen 
eine  tangentiale  Richtung;  der  den  Thorax  treffenden  Gewalt  voraus. 
Die  Lunge  kollabiert  bei  Eröffnung  des  Pleurasackes  so  schnell,  dali 
nur  bei  raschem  Eindringen  des  verletzenden  Werkzeuges  in  senk- 
rechter Richtung  auf  die  Pleura-  und  Lungenoberflache  letztere  als  un- 
bedingt mit  verletzt  angesehen  werden  oiut». 

Jedenfalls  kann  n)an  aber  sagen,  dal«  isolierte  Pleuraverletzungeo 
relativ  selten  sind;  für  den  weiteren  klinischen  Verlauf  ist  es  ja  ziemlich 
gleichgültig,  ob  zugleich  eine  geringfügige  kortikale  Lungenverletzun« 
vorhanden  war,  das  Wesentlichste  ist  und  bleibt  die  Eröffnuni: 
des  Brust  feil  räum  es  fKön'yj). 

Nach  dem,  was  wir  eingangs  der  Resprechung  der  Thoraxver- 
letzungen über  die  physikalischen  Verhältnisse  in  der  Brusthöhle  gesagt 
haben,  ist  es  selbstverständlich,  dali  bei  irgend  erheblichen  Verletzungen 
der  Pleura  costalis  Luft  in  den  Thoraxraum  eindringt,  datJ  die  adhäsions- 
lose Lunge  kollabiert  und  daü  das  als  Pneumothorax  nun  schon  zu 
verschiedenen  Malen  erwähnte  Krankheitsbild  entsteht. 

AllerdiniTS  können    hei    sehr   Si'hiefeni   Verlauf  des  Stiehes.    des   SrhuBk 
sich  dessen  Wiiude*  trotzdem  er  penetrierend  ist,  sofort  zusuniuienle^reu  un<l 
eine  Art  von  VentilversehltiÜ  biblen.  der  das  Kiudnn^'en  von  Luft  in  den  eriiü 
Thoraxraum  hemmt.    Ebenso  kann    nur   eine    jjrerinitfe  Luftmenjxe   in   den   Pleunii^ji 
eiugeHtrümt  **ein  und  r<ieh  sydann    durch  Verseliiebnußf  des  \\  undkiinale^,    <lurrh_ 
vur^ele^^s  Blutgerinnsel  derselhe   selbsittiitig-  geschlossen  haben.    iMe   eingedr 
I.uft    wird    ziemlich    ra«eh    resorhiert    und   können    sonach   die    Krscbeiiiiui^ 
Pneumothorax  schon  kurze  Zeit  nach  geschehener  Verletzung   vcrschwuudcD  »ein.* 

Es  kann  also  einerseits  bei  einer  sieher  penetrierenden  Thoraxve 
letzung  ein  Pneumothorax  überhaupt  ausbleiben,  oder  aber  ein  sicher  vo 
banden  gewesener  in  kurzer  Zeit  spurlos  verschwinden.  Dies  ist  fürdieBenr- 
teUung  von  Brustverletzungen  und  deren  Folgen  nicht  unwichtig.  Läßt  man 
sich  bei  Verletzungen,  die  nach  der  Art  ihrer  Entstehung,  ihrer  Topographie 
und  ihrem  Wesen  nach  als  penetrationsverdächtig  erscheinen»  durch  d^ 
Fehlen  des  Pneumothorax  in  eine  trügerische  Sicherheit  wiegen,  so 
man  oft  durch  unangenehme  Pberraschungen,  Blutungen,  ! 
Pleurasackes,  entzündliche  Erscheinungen  im  MitteU'ellraum  ei 
belehrt. 

Ist  es  zur  Ausbildung  eines  Pneumothorax  gekommen  und  dii 
Lunge  bei  breiter  Eröffnung  der  Brustwand  rasch  und  völlig  koUabiei^ 
so  treten  die  bekannten  Erscheinungen .   Shok,  Dyspnoe,  Schlecht-  m 
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Sehne  11  werden  des  Pulses  auf.  In  immerhin  seltenen  Fällen  kann  unter 
den  Erscheinungen  des  Herzstillstandes  der  Tod  eintreten.  Häufig 
kollabiert  die  Lunge  nur  unvollständig  und  pfeift  die  Luft  unter  einem 
zischenden  Geräusch  bei  In-  und  Exspiration  durch  die  Öffnung  der 
Thoraxwand  ein  und  aus;  vielfach  ist  der  völlige  Kollaps  der  Lunge 
durch  vorhandene  Pleuraadhäsionen  gehemmt.  Wir  erinnern  nur  noch 
kurz  daran,  daß  die  eröffnete  Thoraxhälfte  an  den  Atmungsbewegungen 
viel  weniger  Anteil  nimmt  und  daß  sich  physikalisch  über  derselben 
durch  die  Perkussion  tympanitischer  Schall  nachweisen  läßt. 

Für  die  Frage  einer  gleichzeitig  geschehenen  Lungen- 
Terletzung  ist  der  Befund  des  einfachen  Pneumothorax  in 
keiner  Weise  entscheidend.  Doppelseitiger  und  gleichzeitig  ent- 
standener offener  Pneumothorax  muß,  von  ganz  seltenen  Ausnahmen  ab- 
gesehen, als  unbedingt  tödlich  angesehen  werden. 

Anders  verhält  es  sich  mit  dem  sogenannten  Spannungspneumo- 
thorax, bei  dem  die  im  Brustraum  befindliche  Luft  sich  unter  eventuell 
noch  steigendem  Drucke  befindet,  durch  welchen  Verlagerungen  der 
übrigen  Thoraxorgane  bedingt  sind.  Vorbedingung  für  denselben  ist  Ver- 
schlossensein der  Pleurawunde ;  seine  Ursache  ist  in  einem  Offenbleiben 
der  Lungenwunde  zu  suchen,  durch  welche  bei  den  Atmungsbewegungen 
immer  mehr  Luft  in  die  betreffende  Pleurahöhle  gepumpt,  bei  durch 
den  Schmerz  bedingter  Preßatmung  (verschlossene  Glottis)  direkt  mit 
Gewalt  eingepreßt  wird. 

Wir  verweisen  hier  auch  auf  das  bei  den  Kapiteln  „Lungenchirurgie" 
und  ^Lungenoperationen"  über  den  Pneumothorax  Gesagte. 

Die  im  eröffneten  Brustfellraum  befindliche  Luft  kann  bei  iso- 
lierter Pleuraverletzung  zur  Entstehung  eines  jedoch  nicht  sehr  bedeu- 
tenden traumatischen  Emphysems  führen. 

l>ii'S  geschieht  iiameiitlich  dann,  wenn  die  verletzte  Thoiaxhälfte  an  den 
Atembewegungen  doch  noch  Anteil  nimmt  und  hei  schräg  verlaufendem  Wundkaual 
das  Einströmen  der  Luft  leicht,  das  Ahstiömen  jedoch  nur  unter  Schwierigkeiten 
Stattfindet.  Viel  hiihere  und  auch  hedenkliduMc  (irade  von  traumatischem  Emph\?em 
lerueu  ^ir  bei   den  Lungenverletznngen  kennen. 

Ein  wichtiges  Vorkommnis  ist  der  auch  bei  der  isolierten  Pleura- 
verletzung aus  gröüeren  Gefäßen  der  Brustwand  stammende  Hämo- 
thorax,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  der  klinischen  Erscheinungsform 
des  Hämopneumothorax  sich  zeigend. 

Wir  haben  schon  oben  (S.  070)  auf  die  (iefahr  der  Verblutung  bei  Stich- 
vcrletzungen  der  Artcria  mammaria  interna  und  der  .\ae.  intercostales  hingewiesen, 
bei  denen  es  ohne  gleichzeitige  Entstehung  eines  rneumothorax  oder  eines  Ilaut- 
empbysems  zu  einem  von  Stunde  zu  Stunde  an  (iniüe  zunehmenden  und  schließ- 
lich das  Leben  l»edrohenden  IJluterguß  in  den  i'röffneten  Pleurasack  kommen  kann, 
«während  sonst  kein  /eichen  die  penetrierende  Thoraxverletzung  kundgibt. 

Wir  erschließen  eine  isolierte,  oder  doch  nur  von  einer  gering- 
fügigen Lungenverletzung  begleitete  Pleuraverletzung  aus  dem  Fehlen 
einer  Hämoptoe,  stärkerer  Grade  von  Hautemphysem,  raschem  Schwinden 
eines  eingetretenen  Pneumothorax  und  geringgradiger  Blutansammlung 
in  den  abhängigen  Partien  der  verletzten  Thoraxhälfte. 

Abgesehen  von  der  Blutungsgefahr  bei  Mitverletzung  größerer 
arterieller  Thoraxwandgefäiie,  hängt  die  Prognose  der  den  Pleurasack 
eröffnenden  Verletzung  noch  von  der  Frage  einer  stattgefundenen  In- 
fektion ab.  Frische   Verletzungen  bieten  meist  günstige  Aussicht  auf 
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einen  unkomplizierten  Verlauf.  Längere  Zeit  offen  gebliebene  and  nicl 
durch  entsprechende  Verbünde  versorgte  dagegen,  besonders  aber  solchi 
in  welchen  Fremdkörper,  Teile  des  verletzenden  Werkzeuges  oder  Stüd 
von  der  Kleidung  eingedrungen  sind,  siud  sehr  infektionsverdächti 
und   zeigen  oft   —   manchmal   erst  nach  Tagen   glatten  Verlaufes  — 
schwere  entzündliche  Erscheinungen.    Die    durch  Infektion  einer  p  r 
trierenden  Pleuraverletzung  von  auflen  entstandenen  eitrigen  Ple^: 
formen  haben,  wie  wir  schon  hier  hervorheben  möchten,   wegen  ihres 
schweren,  allgemein-septische  Erscheinungen  machenden  Verlaufes  keine 
gute  Prognose  (s.  Arten  der  Pleuraempyeme). 

Die  Verletmngon  der  Lungen  stellen  gewissermaßen  ein  Pias 
zu  dem,  w^as  wir  soeben  über  die  Pleuraverletzungen  gehört  haben,  dar 
Zu  der  Tiioraxwand-  und  Pleuraverletzunir  summiert  sich  noch  die 
LnugenverletÄung  mit  den  ihr  naturgemnß  anhaftenden  nicht  unerheb- 
lichen Gefahren, 

Die  wichtigsten  Verletxuugsarten   durch    Stich   und  SchaB  hal 
wir  bereits  einj^^^angs  dieses  Kapitels  gestreift.    Es  erübrigt  nur,  etwj 
über  die  sowohl  in  der  Friedenspraxis,  als  namentlich  im  Kriege  enorm 
häufigen  SchulWerletzunjien  der  Lungen  zu  sagen. 

Die  rr<>j€?ktil(^  (luiTiniriii|rt?n    die  Lunge   relativ  leicht.    Häufig  findet  mau  Mf 
an  tler  der  Kiu  kc  Im  liste  !!♦?  goireiitUieTlie^en<ieii  Tlionixseitc*  in  den  Muskeln  fwler  untift 
iler  Hunt,  die  erst  wieder  dem  GeHthuß  orlieldiehen  Widerstand  eiitfircireu>etzt     Dn'* 
g'ilt  :illerdiii|Lrs    vorwiei^cml    für    die    Haiiilfeuerwaffen    der    Friodenspraxis,    Tt*!    ii  n 
Tbnnix  ilnrehdnnjtrendeii  Sdiilsseri  worden  iiicht  selten  beide  Lunten  durcblntbi: 
kann  oJme  Verletziiu*?    der    im  Mittelfellniiint    lieftndbclien    lebenswirhtigoii    ♦ ' 
geschehen.    In    eiDem  Teile    der    Fälle    Vded)t    das  IVojektil    in  der  Luiijie  j^t 
Etwas  koiTipli/icrter    wird  die  Verletzung,    nenn  das  Projektil,  vor  scinera  Ei: 
in  den  Tbornxhablratini  anf  eine  liippe  auftreffeml,  sie  i^ei-^plittert.   Da   werden 
selten  linorbenbruehstQcke  mit  in  die  Tiefe  irerissen  und  bleiben  in  der  Luntre  m. 
Aueh  Kleiderfetzen,  Knopfe,  in  den  Taseben  ^etrairene  Gep-enstande  können  wa  dt^s 
Kupel  initü'enouunen  wenlen  und  als  meist  inifi/iert  anzusehende  Fremdkörper  im 
Lun^^enptuTncbym  lerelan^^en.  Die  Riebtmiü:  des  SehuÜkanale*»  ist  selbstvei^tändlieb  un- 
geniein  ahwechslujiffsreieh.    Es  sind  auch  Lituyssebüsi^e  des  Thorax  tresehen  vonleti 
Niebt  selten  durehdrin^'t  die  Kutfel.  I»esftnders  heim  Solbstmordversurb.  infoljre  d« 
iibwiirts  sebeuden  Lanfes  das  Zwerehfell  und  wird  die  penetrierende  Thonixverl' 
ilurt'h  eine  ebeiifiok'he  der  Baueb höhle  kompliziert.    Eine  besondere  ßemerkniiL 
dienen    noeh    die    Lunpenschüsse    dureb    die    modernen    klein kaUliriyen     Ut^ 
tinsorer  Kriegswaffen,  Das  ^'erintre  Kaliber  iler  Stablmanteltjcsehosse  erzeutrl 
Ifemeinen  »raiiz   st^harf räudige,    fremde    ^estreekte,    banfiif  <ienui^    den   Thoi 
durch  höh  reo  de  SrhTißkanilk*.  Fremdkörper  uenlen  selten  mittrerisseu.    Die  Eim 
(iffnung^  ist   nuid,  die  AiisschuÜvdtnuujL'  seblitzfömii|?.  Die  Hippen  oder  d:i>  Schul' 
blatt   werden  iLrewöhnlirb  an  der  getroffenen  Stelle  in  trauz  kk^ine  Frag'mente  7erl 
Die  Lnnjrenvuinde  selbst   zeiirt   ^jrroße  Nei^uuj.-^  zum   Vei-scblull   dureb    bhitiire  Htm 
tränkun^-  des  sie  unmittelbar    umjurebendeu  Gewehes,   der   SehuÜkiinal  selbj^t   ist 
Blut  gifdllt. 

Dureb  die  modernen  Artillerie^^cschosse  werden  außeronioutlich  ^ehw 
penetrierentle  Brustverk^tzungen  erzeuj^,  besoinlers  durch  (iranatsplitter  oft  irroB^ 
Htileke  atis  der  Thorax  wand  herausgerissen  und  das  Lungeui^ewebe  hocb^adi^  » 
trummert.  Gri>i2ere  sok'her  Splitter  können,  wie  wir  noeb  b<*ren  werden  i>.  Frej 
körfjer  in  den  Laujirei!»,  1  anjj dauernd e  Luiiceneiterunger!  unterbalten  ii 
VeranlassunL'  zur  operativen  Entfernung  ^ndipu  ( Kortewr*/}. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  Lungenverletzungen  sind 
ersten  Moment  des  Geschehens  häufig  die  des  Shoks:  Zusammensturz* 
wenn  auch  dies  niclit  die  liegel   ist,   so  sind   doch   die  Erscheinuugi 
mit    seltenen  Ausnahmen   die   einer   schweren    Verletzung. 
Zittern,  kalter  8chweil>,  Flüsterstimme,  Zyanose  der  Lippen,  Hustenreiz, 
Hämoptoe  und  Dyspnoe,  oberflächliche,   rasche  Atmung  werden  seit 
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▼ermißt  Der  Pols  ist  gewöhnlich  klein  und  frequent.  Es  wird  über 
heftige  Schmerzen  im  Brustkorb,  gelegentlich  auch  im  Abdomen  ge- 
klagt Mehrmalige  tiefe  Ohnmächten  sind  nicht  selten. 

Die  eindringlichsten  Zeichen  sind  die  Atemnot  und  die  Anämie 
des  Lungenverletzten.  Die  Lunge  kollabiert,  wenn  Luft  durch  die  ver- 
letzte Stelle  des  Thorax  oder  durch  einen  eröffneten  Bronchialast  in 
den  Pleuraraum  eintritt  Aber  gerade  bei  den  Lungenschüssen 
fehlt  der  Pneumothorax  relativ  oft,  offenbar  verlegen  sich  die 
Wundkanäle  sowohl  in  der  Brustwand,  als  in  der  Lunge  leicht  mit 
Blutgerinnseln.  Er  spielt  als  Ursache  der  fast  immer  vorhandenen 
Dyspnoe  jedenfalls  eine  kleinere  Rolle,  als  die  in  der  Mehrzahl  der 
Falle  nachzuweisende  starke  Füllung  der  verletzten  Brustseite  mit  Blut 
(Hämothorax). 

Dieser  Bluterguß  kann  bei  erheblicher  Menge  die  Lunge  ganz 
ähnlich  wie  ein  pleurales  Exsudat  komprimieren,  ja  die  Thoraxorgane 
verdrängen.  Doch  ist  zweifellos  der  in  einem  Teile  der  Fälle  erfolgende 
Kollaps  der  Lunge  als  ein  der  Blutstillung  günstiger  Faktor  anzusehen  ; 
wir  wiederholen  nochmals,  daß  sich  infolge  Blutergusses  in  das 
lockermaschige  Lungengewebe  in  der  Umgebung  des  Schußkanales  dieser 
leicht  schließt.  Dies  gilt  auch  für  die  verletzten  Bronchialäste;  auch 
diese  füllen  sich  mit  Blut  und  sind  Nachblutungen  sowohl  in  den  Thorax- 
ranm  als  durch  die  oberen  Luftwege  selten. 

Hämoptoe  ist  ein  sehr  verläßliches  Zeichen  einer  schweren  Ver- 
letzung des  Lungengewebes;  sie  kann  von  ganz  kurzer  Dauer  sein; 
Küitner  sah  als  obere  Grenze  der  Dauer  14  Tage.  Durch  das  in  den 
Bronchialbaum  einfließende  Blut  wird  heftiger  Hustenreiz  erzeugt 

Das  Emphysem  ist,  wie  wir  betonen  möchten,  gewöhnlich  viel 
intensiver  als  bei  der  einfachen  Pleuraverletzung,  besonders 
dann,  wenn  an  der  Verletzungsstelle  die  Lunge  mit  der  Kostalpleura 
verwachsen  ist ;  bei  Stichverletzungen  gewöhnlich  stärker  als  bei  Lungen- 
schüssen. Zuerst  läßt  es  sich  in  der  Achselhöhle  nachweisen.  Ein  Vor- 
fall von  Lungengewebe  kommt  begreiflicherweise  nur  bei  erheb- 
lichem Defekte  in  der  Brustwand  vor ;  besonders  während  eines  Husten- 
stoßes oder  einer  forcierten  Exspiration  drängen  sich  Teile  eines  Lungen- 
randes in  die  Brustwandbresche  vor.  Das  vorgefallene  Stück  kann  in 
derselben  auch  eingeklemmt  werden  und  nekrotisieren. 

Sehen  wir  von  der  Gefahr  der  primären  Verblutung  und  der 
Möglichkeit  der  Spät-  und  Nachblutungen  vorderhand  ab,  so  gibt  es 
bei  jeder  Lungenverletzung  nur  eine  Frage,  die  für  den  ganzen  weiteren 
Verlauf  ausschlaggebend  ist:  Infiziert  oder  nicht  infiziert?  Die 
pathogenen  Keime  können  durch  die  Wunde  in  der  Thoraxwand  ent- 
weder mit  dem  verletzenden  Werkzeuge  selbst  oder  durch  mitgerissene 
Fremdkörper  eingeschleppt  werden  oder  sie  können  aus  dem  eröffneten 
Bronchialbaum  in  das  Verletzungsgebiet  überwandern.  Die  Erfahrung 
lehrt,  das  letzterer  Infektionsmodus  jedenfalls  ungleich  geringere  Be- 
deutung hat  als  ersterer  (Hüter,  Köyiig). 

Je  glatter  der  durch  die  Verletzung  geschaffene  Kanal,  je  enger 
derselbe  ist,  um  so  günstiger  sind  die  Aussichten  für  dessen  rasche, 
reaktionslose  Verklebung.  Als  ganz  besonders  günstig  müssen  in  dieser 
Hinsicht  die  einfachen  Durchbohrungen  der  Lunge  durch  die  klein- 
kalibrigen  Stahlmantelgeschosse  angesehen  werden ;  viele  der  Verletzten 
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sind  schon  nach  ganz  kurzer  Zeit  wieder  diensttauglich.  LuDp:eD  um 
Kostalpleura  verkleben  aö  der  verletzten  Stelle  und  erfol^^t  die  Heihmu 
der  Lungenwimde  ,  die  zuerst  durch  ein  Blutfaserstoffgerinnsel  erfüllt 
ist,  autierordentlich  rasch  durch  Umwandlung  desselben  in  Narhiu^ 
gewebe.  Es  sei  hier  nochmals  ganz  kurz  auf  die  interessaDteo  Ergel 
nisse  der  Experimente  Kojw^s ,  Hmilichs^  Klebs  und  Ttilkes  über 
Heilung:  von  Luni^^enwunden  hingewiesen  (s.  u,), 

(lanz  anders  ist  der  Verlauf  bei  stattgehabter  Infektion.  Es 
schwer,  die  infektiösen  Vorgänge,  die  sich  in  der  verletzten  Lange  al 
spielen,  von  Jenen  im  eröffneten  Pleuraräume  *m  trennen.  Wir  haben 
schon  oben  erwithnt,  daß  die  an  ein  Trauma  sich  anschlieüenden  Pleura- 
infektionen  durchaus  keinen  harmlosen  Charakter  haben.  Die  entzünd- 
lichen Ergüsse,  die  häufig  genug  jauchige  Fkschaffeßheit  annehmeu, 
sind  ungemein  kopiös  und  sind  nicht  nur  durch  die  Resorption  der 
in  ihnen  enthaltenen  giftigen  Stoffe,  sondern  auch  durch  die  oft  in 
kürzester  Zeit  zur  Entwicklung  kommende  Kompression  und  Ver« 
drängung  der  Nachbarorgane  gefährlicli.  Es  ist  oft  schwer  zu  sagei 
wo  die  Infektion  begonnen  hat,  im  Pleuraraum  oder  in  der  Lungei 
wunde.  Jedenfalls  darf  man  nicht  vergessen,  dal>  der  mit  Blut  e 
füllte  Brustfellsack,  besonders  bei  gleichzeitigem  Bestehen 
eines  Pneumothorax,  für  die  pathogenen  Mikroorganismeo 
einen  auberordentlieh  günstigen  Näiirbodendarstellt  In  der 
verletzten  Lunge  entwickelt  sirh,  besonders  bei  Anwesenheit  von  Fremd- 
körpern (s.  Lungenchirurgie)  ein  oft  sich  ungemein  rasch  ausbreitender 
Entzündungsprozeli  von  phlegmonos-eitrigem  oder  gangränös-eitrigem 
Charakter,  es  können  sich  zuweilen  ganz  gewaltige  Lungenstüeke  seque- 
strieren. Die  alle  möglichen  Formen  darbietenden  Entzündungsprozesse 
in  der  Lunge  können  auch  auf  die  gesunde  Seite  übergreifen.  Die  in 
zierte  Lunge  verklebt  im  günstigem  Ausgange  in  weiter  Ausdehnu] 
mit  der  Pleura  costalis,  nicht  selten  bleiben  durch  längere  Zeit  ab| 
sackte  Empyeme,  in  der  Lunge  selbst  Abszesse  oder  Gangränherde 
stehen.  Völlig  spontane  Ausheilung  ist  selten.  Die  Gefahren,  die  durch 
das  Bestehenbleiben  von  Eiterherden  iu  Lunge  und  Pleura  gegebei 
sind,  sind  sehr  mannigfaltig;  ein  Teil  der  Kranken  erliegt  oft  m 
spM  ihrer  Infektion.  Besonders  bei  in  der  Lunge  anwesenden  Fremi 
körpern  entwickeln  sich  oft  recht  spät  um  dieselben  Eiterungen,  Sole! 
SpliteiteruEgen  nach  Schübverletzungen  hat  seinerzeit  6'rri72<^r  beschriebei 
Ein  Teil  der  Kranken  mit  infizierter  Lungenpleuraverletzung  geht  srhoi 
in  den  ersten  Tagen  oder  Wochen  nach  dem  Eintritte  der  Infektion 
unter  septischen  Erscheinungen  oder  durch  Arrosionsblutungen  ai 
groUen  LungengefäLien,  endlich  an  Komplikationen  bei  Fortschreiten  d 
pleuralen  Entzündungsprozesses  auf  den  Herzbeutel  oder  den  Mittelfell 
räum  zugrunde. 

Bezüglich  der  Diagnose  der  Lungenverletzung  ist  nur  ganz  kurz 
zu  betonen,  dali  bei  verschlossener  Thoraxwunde  ein  rasches  \Vai'hs< 
des  Pneumothorax  und  Umwandlung  desselben  in  einen  Span  nun 
Pneumothorax  für  dieselbe  als  nahezu  beweisend  angesehen  werd< 
kaum  Starkes  Hautemphysem,  schaumige  Beschaffenheit  des  aus  di 
Wunde  flieüendeu  Blutes,  Hämoptoe,  sind  diagnostisch  wichtig.  Do( 
kann  gerade  der  Blutauswurf  selbst  bei  ziemlirh  schweren  Lungenve 
letzungen  fehlen.  Das  rasche  Steigen  des  als  Hiimothorax  bezeii;! 
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intrapleuralen  Blutergusses  ist  fast  immer  auf  eine  Verletzung  größerer 
Lungengefäße  zu  beziehen.  Art  der  Verletzung  und  des  verletzenden 
Werkzeuges,  Richtung  desselben  und  die  Gewalt  des  Traumas  sind 
gleichfalls  hierbei  zu  berücksichtigen. 

In  vielen  Fällen  läßt  die  Lage  des  Ein-  und  Ausschusses  bei  perforierendem 
Lungenschuß  überhaupt  keine  andere  Deutung  zu.  Dollintjcr  hat  nachgewiesen, 
daß  man  durch  mikroskopische  Untersuchung  des  Auswurfes  den  Nachweis  in  die 
Lunge  eingedrungener  Fremdkörper  erbringen  kaim.  Die  Anwesenheit  von  Fremd- 
körpern, besonders  von  Projektilen,  weist  man  durch  entsprechende  photographische 
Röntgenaufnahmen  nach. 

Die  Prognose  der  Lungenverletzungen  läßt  sich  zahlenmäßig 
schwer  ausdrücken.  Die  schweren  Lungenverlctzungen  weisen  eine  Mor- 
talität von  40 — 45Vo  auf  (Garn),  Tatsache  ist,  daß  ein  erheblicher  Teil 
der  Verletzten  im  Kriege  auf  dem  Felde  bleibt;  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  dürfte  Verblutung  die  Todesursache  sein.  Gleichzeitige  Verletzungen 
anderer  wichtiger  Organe  sind  natürlich  gerade  bei  den  Schußver- 
letzungen zu  erwarten ;  eine  weitere  Gefahr  ist  der  Spannungspneumo- 
thorax. Im  allgemeinen  jedoch  geben  die  in  ärztliche  Behandlung  ge- 
kommenen kleinkalibrigen  Schußwunden  der  Lunge  eine  günstige 
Prognose,  über  die  sich  alle  modernen  Kriegschirurgen  (Kütf?ier, 
MatthioUus,  Hildehrandtj  Ringel  u.  a.)  einig  sind.  Die  Projektile  bleiben 
fast  nie  in  der  Wunde  stecken. 

Dadurch  unterscheiden  sich  die  Kriegsschußwunden  der  Lunge 
vorteilhaft  von  den  Friedensschußverletzungen. 

Die  Stichverletzungen  haben  im  allgemeinen  gleichfalls  eine  nicht 
ungünstige  Prognose.  Bedenklich  sind  die  Verletzungen  in  der  Nähe 
des  Hilus.  Gegen  sekundäre  Infektionen,  die  in  früherer  Zeit  sehr  die 
Voraussage  der  Lungenverletzungen  trübten,  sind  wir  heute  auch  nicht 
mehr  machtlos.  Durch  Entleerung  von  Empyemen ,  sowie  durch  sach- 
gemäße Behandlung  der  Lungeneiterung  können  gewiß  noch  zahlreiche 
Verletzte  der  Heilung  zugeführt  werden. 

Die  Behandlung  der  Pleura-  und  Lungenverletzungen  hat 
naturgemäß  drei  Aufgaben  zu  erfüllen:  1.  Die  Stillung  der  ja  doch 
in  einem  größeren  Teile  der  Fälle  bedenklichen  und  lebensgefährlichen 
Blutung;  2.  möglichst  rasche  Wiederherstellung  der  durch  die  Ver- 
letzung gestörten  normalen  physikalischen  Verhältnisse  im  Thoraxraume ; 
3.  die  Verhütung  oder  die  Bekämpf ung  einer  durch  die  Verletzung 
oder  im  Anschlüsse  an  diese  entstandenen  Infektion  von  Pleura 
oder  Lunge. 

Zu  diesen  Aufgaben  gehört  auch  die  allerdings  nicht  immer  mög- 
liche Entfernung  von  Fremdkörpern;  bekanntlich  sehen  wir  ja 
gerade  diese  als  die  gefährlichsten  Infektionsträger  an. 

Mit  diesen  Forderungen  stehen  die  bisher  zum  großen  Teile  bei 
den  Lungen-Pleuraverletzungen  geübten  konservativen  Prinzipien  in 
einem  gewissen  Widerspruch. 

Bei  einer  frischen  Verletzung  bereitet  uns  jedenfalls  die  Blutung 
die  größte  Sorge ;  stammt  dieselbe  aus  Gef.lßen  der  Brustwandung  und 
deren  größeren  arteriellen  Gefäßen,  so  stillen  wir  dieselbe  durch  Unter- 
bindung derselben,  wie  schon  an  anderer  Stelle  beschrieben  worden  ist, 
das  ist  selbstverständlich.  In  ein  kritisches  Kapitel  gelangen  wir,  wenn  die 
Blutung  sicher  aus  den  Lungengefäßen  stammt.  Es  ist  zweifellos, 
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daü  leichte  sowie  mittelschwere  Blutungen  aus  dem  LoDgeDpareDchyi 
spontan  zum  Stillstande  kommen  können,  während  die  Verletzungen  d< 
Haupt p:efiir»e  gewöhnlich  überhaupt  einer  Behandlung  nicht  mehr  zu-' 
gitnglich  sind.  Es  ^bt  aber  doch  auch  zweifellos  Fälle,  in  denen  hei 
einem  Stich  oder  Schul»  das  Parenchjra  reichlich  blutet,  sehr  rasch  ein 
Hämothorax  entsteht  und  schon  nach  kurzer  Zeit  beunruhigende  I>ruck- 
erscheinungen  hervorruft.  Bettruhe,  Kälteapplikation  und  Morphium 
leisten  Ausgezeichnetes.  In  vielen  Fällen  besorgt  der  Kollaps  der  ver 
letzten  Lunge,  sowie  der  bis  zu  einer  gewissen  Höhe  ansteigende  Druck 
von  seilen  des  Hämothorax  zwar  die  Blutstillung,  in  anderen  aber  nicht- 
Zwei  Gesichtspunkte  leiten  uns  bei  einem  operativen  Vorgehen:  IMe 
Intensität  und  Schnelligkeit  der  durch  den  Hämothorax  bedingten  E>ruck- 
Steigerung,  sowie  die  Einschätzung  des  bei  dem  Kranken  von  uns  beob- 
achteten anämischen  Zustandes:  jedenfalls  eignen  sich  nur  schwere 
Fälle  für  ein  sofortiges  operatives  Eingreifen,  Im  allgemeinen  ist  ein 
Zuwarten  durch  ein  paar  Tage  (KönhjL  falls  keine  alarmierenden  Er* 
scheinungen  auftreten,  zu  empfehlen. 

Der  Druckgefahr  könnten  wir  durch  ein  einfaches  Mittel  begegnen, 
durch  Punktion  und  Aspiration  des  Blutergusses  (s.  Pleuraerkran- 
kungen).  Das  Verfahren,  vor  dem  A'*>7/Ht^r  warnt,  hat  aber  zwei  schwere 
Bedenken  gegen  sich.  Es  leistet  erstens  gegen  die  Blutung  aus  den 
verletzten  Lungeugefäifen,  falls  diese  noch  nicht  zum  Stillstande  ge- 
kommen ist,  gar  nichts,  und  zweitens  vermag  es  selbst  bei  stehender 
Blutung  durch  Herabsetzung  des  intrapleuralen  Druckes  dieselbe  wie- 
der von  neuem  anzufachen.  Üb  durch  aseptische  Punktion  und  Aspiration 
des  Blutes  als  solche  eine  besondere  Disposition  für  die  Entstehuo*: 
des  Empjen^s  geschaffen  wird,  erscheint  uns  unwahrscheinlich.  Für 
dringend  angezeigt  möchten  wir  diese  Art  der  Entleerung  nur  bei  rasi 
auftretenden  Druckerscheinuugen  auf  das  Herz  erachten. 

Das  Verfahren,  das  uns  der  Quelle  der  Blutung  nahebringt  und  ui 
Gelegenheit  gibt,  dieselbe  gründlich  und  unter  der  Leitung  des  Au 
zu  versorgen,  ist  die  Freilegung  der  [amgenwunde  durch  Thora- 
kotomie  und  die  sich   anschließende  Naht   der  Lungenwund 
Man  geht  der  Verletzung  nach,  das  heilVt    man  führt  den  die  Thor 
Verletzung   erweiternden   Schnitt  so,   daü   derselbe   zugleich   genUgeoi 
Platz   für  die  Ileseklion   einer  Kippe  gibt.    Manchmal  wird   man   aodi 
mit  einer  etwas  längeren  Inzision  in  einem  Interkostalraum  und  starki 
Auseinanderziehen  der  benachbarten  Kippen  sein  Auslangen  finden.  Fi 
bequemer   halten   wir   unbedingt  die   typische   Thoraxeröffnung  durch 
Resektion   einer   oder  zweier  Rippen.    Die   blutende   Luugenverletzung 
wird  gesucht,  die  Lunge  mit  Zangen,  die  vorne  feine  Zähnchen  haben, 
heiTorgezogen   und  nun  die  Lungenwunde  versorgt.    Man  kann  sowohl 
gröilere   blutende  Gefäüe   im  Lungenparenchym   durch  Ligaturen   odi 
Umstechuog  versorgen,  als  die  gleichmiUjig  blutende  Parenchyrnwum 
durch  tief  ausgreifende  Nähte   mit  feiner  Seide   oder  Katgut  v 
schließen  (iJmrv).  Dieser  Autor  hat  nachgewiesen,  daü  man  auch  gröüei 
verletzte  Bronchien   durch  Naht  verschließen   kann.    Eine  ganze 
Reihe  von  Lungenwunden  sind  bisher  schon  solcherart  durch  Naht 
handelt  und  zur  Heilung  gebracht  worden  (Tu/ßer,  Gruneri  u.a.). 

Die  Lunge  kann  in  der  Thoraxwunde  durch  Naht  fixiert  und 
Verbandstoff  bedeckt  werden  oder  mau  kann  die  Thoraxwunde  schlieljei 
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Die  nicht  penctricrenflpTi  imd  penetrierenden  Thoraxwnndcn. 

In  vielen  Fällen  wird  sieh  eiee  prophylaktische  Drainage  des  Brust- 
raumes womöglirh  an  tiefster  Stelle  empfehlen.  Es  liegt  nahe,  dal]  sich 
nicht  alle  schwere  Blutungsgefahr  darbietenden  Lungenwunden  in  dieser 
Art  behandeln  laiiseu.  Bei  Verletzungen  in  der  Nähe  des  Hilus  wird 
man  sich  durch  Taropcnade  behelfen  müssen.  Im  Notfalle  kann  man 
selbst  in  die  Lungenwunde  zur  Stühing  der  Blutung  Gazestreifen  ein- 
führen;  zerlriimmerle,  zerfetzte  oder  halb  abgetrennte  Lungenstücke 
werden   abgetragen  und   die  Defekte  nachher  durch  Naht  geschlossen. 

Hier  seiaiu^h  dieJieliandluüsr  eines  allcttfälls  stattgefmiilrneüLiin  jjcMiprohipsft? 
besprochen.  Ist  derselbe  ijirht  iiifckUmisvctdiichtii:,  sa  kann  er  naeii  inoiflü-hster 
Heinißiing^  repmüert  werden;  es  i^'esrliielit  dies  leieht»  niiclrdeni  nisiii  ilin  vorber 
durch  leichte  KoDjpretision  hiftleer  genmeht  hat.  Im  Falle  er  iofektioiisvertlüchtig' 
oder  bereits  in  seiner  Zirkulation  pet^chiidicft  ist,  ist  es  am  hfsteih  dfMi^elheii  tih/M- 
tragfn.  entweder  dircdit  mit  naehfolt^eniler  Naht  oder  durch  Litjatur  der  Eiii- 
gchnümngföstelle. 

Die  möglichst  rasche  Wiederherstellung  normaler  physikalischer 
Verhj^ltnisse  im  Thoraxraum  war  das  ideale  Ziel  der  Behaudlnng,  das 
der  bis  vor  kurzer  Zeit  fast  ausschlieülich  geübten  reiu  konservativen 
Behandlung  der  peuetrierenden  Thorax  Verletzungen  vorschwebte.  Die 
Verletzung  der  Brustwand  wird  durch  die  Naht  möglichst  hermetisch 
geschlossen.  Der  Pneumothorax  verschwindet  allerdings  bei  völligem 
Verschlul»  der  penetrierenden  Verletzung  bald.  Die  ergossenen  Blut- 
massen werden,  falls  eine  Infektion  nicht  stattfindet,  relativ  rasch  resor- 
biert, ebenso  wie  die  eingedrungene  Luft.  Dies  gilt  nicht  nur  für  die 
isolierten  Verletzungen  der  Pleura,  sondern  auch  für  die  leich- 
teren Verletzungen  der  Lunge.  Die  Lungenwunde  verklebt,  wie  wir 
gehört  haben,  ungemein  schnell  und  die  verletzte  Luuge  dehnt  sich  dann 
bei  verschlossener  Brustwunde  fast  ebenso  rasch  aus,  wie  die  unverletzt 
gehüebeue.  Für  eine  Anzahl  ganz  frischer  8tichver!etzungen  empfiehlt 
sich  das  Verfahren  des  primären  Wundverschlusses  durch  Naht  zweifellos; 
bei  Schubverletzungen  genügt  das  Auflegen  antiseptischer  Gaze  und  die 
Befestigung  derselben  mit  fleftpflaster  Die  übliche  Reinigung  der  Um- 
gebung der  Wunde  ist  seibstverstäudlich,  doch  sind  grolkre  Desinfek- 
tionsmai^nahmen  an  <ier  Wunde  selbst  weder  zweckmölMg  noch  nutz- 
bringend. 

Handelt  es  sich  um  einen  Spannung spneumothorax,  der  durch 
Verdrängung  der  Brusteingeweide  Gefahren  bringen  kann,  so  entleert 
man  denselben  durch  Punktion.  Bei  rascher  Wiederansammlung  der 
Luft  kann  es  sirii  empfehlen  —  wie  wir  schon  gehört  haben  —  dies 
durch  eine  Thorakotomie  zu  veihülen  (Könhj). 

In  gleifhtT  Weise  hahen  wir  schon  vom  traiimati  sehen  Kniphysem  ge- 
sprochen (S.  057k  Wii  er\\älinen  hier  nur,  dati  man  bei  iiedrohüeheni  Enijdi^'^enj 
nach  penetrierender  Brnstverlet/unji:  siirh  viel  leieliter  zur  lireiti.*n  Thorakotonne  und 
VerHorgnng'  der  Lnn^'^etiwnnde  ontsehlieüen  wird  ah  hei  den  stumpfen  Luniren- 
verletiÄUüjren*  da  wir  in  soleheni  \'^\W  doch  wissen,  wo  wir  dieselht*  zu  suebt'n 
haben. 

tib^r  die  IIerst*'lhing  nomialer  jdi}sikahseh<?r  Verhiiltnisse  im  Thoruxntum 
Jarch  die  Verfahren  von  Sout'tbrttch  und  Brautr  fipreehen  wir  an  dietjer  Stelle 
ikht,  du  wir  hei  der  Lun^'encbirurpie  alle^  hierher  Gehörige  sngen  werden;  wir  er- 
lihnen  nur,  d^B  ihr  Apiaiat  von  Stidel  ^8.  721) ^  ganz  Äusj^ezeichnetes  für 
lie  ra^chp  Beseitiffiin^  eines  Pnenniothorax  leisten  könnte.  In  gewi<<sen  Fällen  v«in 
Ifentni  rneuniolborax  ist  doch  eine  laische  Wiedtientfaltmig  der  kolkbierten  Liinfe 
wtltischen^wert. 
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Wir  sind  überzeugt,  daß  durch  die  rasche  Beseitigang  des  Pneumo- 
thorax in  manchen  Fällen  die  nachträgliche  Pleurainfektion  vermieden 
werden  könnte,  also  gewissermaßen  eine  Prophylaxe  des  traumatisch 
entstandenen  Empyems  gej?eben  wäre. 

Sonst  können  wir  nur  wenig  zur  Verhütung  dieses  Ereig- 
nisses tun. 

Unsere  Hauptaufgabe  liegt  darin,  den  Krankheitsyerlauf  genaa 
zu  beachten  und  bei  Temperatursteigerungen,  raschem  Pols,  etwas 
trockener  Zunge  und  septischen  Allgemeinerscheinungen  ans  nicht  mit 
der  Annahme  einer  ,Jieberhaften  Resorption  des  in  den  Pleuraraum 
ergossenen  Blutes"  zu  begnügen,  sondern  das  Empyem  möglichst  früh- 
zeitig zu  erkennen  und  in  zweckmäßiger  Weise  zu  behandeln.  Liegt 
die  Thoraxwunde  zufällig  an  der  Hinterseite  ziemlich  tief,  so  hat  man 
mit  Wiedereröffnung  und  Er^seiterung  derselben  eine  Drainage  henu- 
stellen.  Im  allgemeinen  empfiehlt  es  sich  jedoch,  zur  Behandlang  dieser 
Empyeme  als  Normalmethode  nur  die  breite  Eröffnung  mit  Rippen- 
resektion zu  wählen  (siehe  Behandlung  der  Empyeme). 

Die  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  Lungen-Pleurawunden 
ist  ein  Kapitel,  dessen  wir  an  anderer  Stelle  gedenken  (S.  743). 
Wir  betonen  jedoch,  daß  man  bei  der  Thorakotomie  wegen  Empyem 
nicht  allzu  selten  den  Fremdkörper  frei  im  Pleuraräume  liegend  findet 
Wir  erwähnen  hier  nur,  daß  man  nur  selten  Gelegenheit  hat,  nach 
Projektilen  zu  suchen.  Gerade  diese  heilen  ja  oft  reaktionslos  in  der 
Lunge  ein.  In  anderen  Fällen  entstehen  um  den  Fremdkörper  herum 
sogenannte  Fremdkörperabszesse  (siehe  Lungenchirurgie). 

Eines  niöclitoii  wir  hier  nur  betonen:  wenn  man  bei  einer  jranz  fripchen  Ver- 
letzung der  Brustorjrane  zur  Kinsieht  kommt,  daÜ  ein  Fremdkörper,  besj>nders 
Kleidun jrsstücke,  in  die  Tiefe  der  AVunde  mitjrerissen  worden  sind,  und  wenn  tum 
sich  wesren  einer  nirlit  unbeträchtlichen  Blutunjr  veranlaßt  sieht,  die  Thonikotomi»' 
mit  dem  Plan  der  nachfoiirentlen  Vei-sorgun^'  der  Lungen^^unde  zu  machen,  dann  >ull 
man  aucli  einen  Versuch  wajren,  den  fast  immerzu  schwerer  LunL'eneiterunff  fülirenden 
Fremdkörper  aus  der  Liiiiffc  zu  entfernen.  Fs  ist  dies  vielleicht  weniper  scliwieriir. 
als  es  jetzt  am   lieL'inn«'  einer  neuen  Ära  der  Lunirenchirurjne  den  Anschein  hat. 

Finer  ^gesonderten  Jieliandluncr  bedürfen  selbstverständlich  die  Kompli- 
kationen der  Lungen-IMruraverletzun^ren.  Gar  nicht  selten  sind  Verletzuneen 
«ler  Hrusthcihle  mit  solchen  dor  Bauchhohle  vergesellschaftet.  Es  liegt  eine  Ver- 
letzung des  Zwerchfelles  hierbei  vor  und  können  zu  gleicher  Zeit  Rippenfell  lunl 
Lunge  in  einer  trroüen  Körperhöhle.  Matten,  Leber,  Darm,  Milz  usw.  in  der  be- 
nachbarten verletzt  sein:  solche  gleichzeitig""  Verletzungen  von  Brust-  und  Bauch- 
höhle samt  Inhalt  sin<l  zu  verschiedenen  Mab»n  mit  Erfolg  behandelt  \\<»nleu 
(F.  Könitjy  ViLi  Ltusfien  u.a.). 

Besonders  sei  an  die  Zwerchfellverletzuug  erinnert!  Die  Gefahr  einer  Inkar- 
zenition  von  Baucln'injrewriden  in  der  Perforation  des  Diaphragmas  ist  eine  erheb- 
liche und  bestellt  durch  Jahre  (s.  u.  Verlrtzuntren  des  Zwerchfelles). 


ANHANG : 
Die  Lungenhemien. 

LunirenluTuien  sind  unL'emein  selten. 

Der  Zustund  kiuin  :iuL''<'boren  sein:  er  verdankt  dann  seine  Entstehung  einer 
jintreborenen  Lücke  der  Tlioraxwand.  Am  bekanntesten  und  häufigsten  sind  dio 
t  ra  umatischi'u  LinurciilMMiiien.  Fs  gibt  zwei  Arten  der  Entstehung.  Einmal  sind 
rs  subkutane  Thor:ix\\:indläsionen,  in  der  Mehrzalil  der  Fälle  Kippenfrakturen,  zu- 
weilen   aber   auch    nur  Zern-iranigeii   der  Interkostalmuskeln,    durch  die  eine  Lücke 
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lt»narti|fe  VnrtmlMing  des  Tlioruxinhaltes  jfpgelipn  uinl  Prr  Zii- 
itatnl  entwickelt  sich  zuweili^u  bald  iiarh  der  Vfrletzung,  niaiichnuil  erst  Monate  t)dor 
Jiibn*  tia.fhher.  HuKtoustoIii'  und  foiTirrte  Kxsjiiratiou  beirilJistigeri  das  Entstehen. 

In  dfr  Mehrzahl  der  Fidle  zeipft  sieh  an  c»iiier  Stellt^  d(^s  Thorax,  nieht  selten 
viuvm  Interkostalraiiin  entspreeherML  eine  weiiijur  sdmrf  ühtreifrenzte  Vorwcdhiinp,  itie 
hei  krüftij^orer  Atmunj^heweK-uni?,  insheuonders  aber  bei  Hiistenstaüen.  ^tark  an- 
schwillt. Beim  Einatmen  kann  ib«>  Vorwidhun^  ver8ehv\indeii  oder  snij^ar  einer  Ein- 
ziehunij?  Tlatz  maehcri,  [H**  \\ttm\Mvux  der  SrhweUuu«r  ist  (/ewidinlieh  weieh  nnd  gibt 
heirn  Befühlen  ein  Kni*ttern.  Durch  Atelekt;xse  rnler  Irnbiration  kann  da?*  herniiise 
Liini?en>taek  seine  VohunscliwanknnjLjen  einhrißrji.  Aneli  eehte  Inkarzeriitiün  mit  Los- 
►tiiünnp  des  einjrekleuiniten   Liinitjenai»schniltes   hat  man  (gesehen  f  Wif/htmoftnl 

Ein  Teil  der  tnntraariiiehen  I,uii^'euhernien  entsteht  nach  penetrierenden  Thoriix- 
<*rlet3!unß^en;  der  ZustaniJ  hat  in  einer  l>ehnuni?  der  niichj^i obigen  Thnraxwandnarbe 
*enien  Vinind.  Selbst verstündlirh  kann  sich  dieser  auch  nach  operutiveu  Eingriffen 
nn  der  Thoraxwand  erei^rneii  (GaiUard). 

Eniilit'h  gibt  e^i  Fälle  spontaner  Entsteh nn|L'  einer  Liingenhernie  durch  entlo- 
thomzische  Druekwirknng  auf  wenig  \^iderstand8fithige  Stellen  der  Thoraxwand, 

Lieblingsstellen  sind  die  FoBsae  snpniclavieulareK  sowie  der  VI  bis  IX.  Intor- 
kostalranni  au  di^r  vorderen  rhoraxwaml.  \'«hi  allen  Formen  zusammen  sind  bisher 
gegen  l>5  F'älle  bekannt  geviorden.  Lokale  Sehtaerzen  hei  «ier  Atmnng  und  pb>tzlieh 
aoftretendc  Hnstenanfälle  sind  die  Ersehe inuugeu  des  Leidens,  Nach  Repostitiou 
der  C Geschwulst  ist  die  Bnichpforte  meist  zu  fühlen;  die  Perkussicu  ergibt  gewöhn- 
lich Luugeuschall. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Ven»rdiiung  einer  der  hetreffenden  Thoriix- 
steiie  genau  anmodellierten  l'ehitte,  die  durch  Bandagen  oder  Federdnick  tlie  Hernie 
Kuruckhitlt.  oder  in  einem  operativen  Versohinß  der  „Bruc  h  p  fort  e**. 

Ihirch  Län^Ti^spaltung  einer  henachimrt  liegenden  Hippe  (  Vulpius)  oder  mehrerer 

derselben  laUt  .sieh  eine  osteoplastische   DecktinjL:    der  vorhantlenen  Lttcke  anstrebon. 

\ueh  ^'-estielte  PeriostkiH>chenlappen  \mn  Sternuni  oder  freie,  mit   Periost  bekleidete 

'nochenstdcke  «(Irden  sich  xur  AuKfilllung  iler  Lik'k©  empfehlen, 
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daß  leichte  sowie  mittelschwere  Blutungen  aus  dem  Lungenparenchym 
spontan  zum  Stillstände  kommen  können,  während  die  Verletzungen  der 
Hauptgefäße  gewöhnlich  überhaupt  einer  Behandlung  nicht  mehr  zo- 
gänglich  sind.  Es  gibt  aber  doch  auch  zweifellos  Fälle,  in  denen  bei 
einem  Stich  oder  Schuß  das  Parenchym  reichlich  blutet,  sehr  rasch  ein 
Hämothorax  entsteht  und  schon  nach  kurzer  Zeit  beunruhigende  Druck- 
erscheinungen  hervorruft.  Bettruhe,  Kälteapplikation  und  Morphium 
leisten  Ausgezeichnetes.  In  vielen  Fällen  besorgt  der  Kollaps  der  ver- 
letzten Lunge,  sowie  der  bis  zu  einer  gewissen  Höhe  ansteigende  Druck 
von  selten  des  Hämothorax  zwar  die  Blutstillung,  in  anderen  aber  nicht 
Zwei  Gesichtspunkte  leiten  uns  bei  einem  operativen  Vorgehen:  Die 
Intensität  und  Schnelligkeit  der  durch  den  Hämothorax  bedingten  Druck- 
Steigerung,  sowie  die  Einschätzung  des  bei  dem  Kranken  von  uns  beob- 
achteten anämischen  Zustandes;  jedenfalls  eignen  sich  nur  schwere 
Fälle  für  ein  sofortiges  operatives  Eingreifen.  Im  allgemeinen  ist  ein 
Zuwarten  durch  ein  paar  Tage  (Könvf),  faUs  keine  alarmierenden  Er- 
scheinungen auftreten,  zu  empfehlen. 

Der  Druckgefahr  könnten  wir  durch  ein  einfaches  Mittel  begegnen, 
durch  Punktion  und  Aspiration  des  Blutergusses  (s.  Pleuraerkran- 
kungen).  Das  Verfahren,  vor  dem  Küttner  warnt,  hat  aber  zwei  schwere 
Bedenken  gegen  sich.  Es  leistet  erstens  gegen  die  Blutung  aus  den 
verletzten  Lungengefäßen ,  falls  diese  noch  nicht  zum  Stillstande  ge- 
kommen ist,  gar  nichts,  und  zweitens  vermag  es  selbst  bei  stehender 
Blutung  durch  Herabsetzung  des  intrapleuralen  Druckes  dieselbe  wie- 
der von  neuem  anzufachen.  Ob  durch  aseptische  Punktion  und  Aspiration 
des  Blutes  als  solche  eine  besondere  Disposition  für  die  Entstehung 
des  Empyems  geschaffen  wird,  erscheint  uns  unwahrscheinlich.  Für 
dringend  angezeigt  möchten  wir  diese  Art  der  Entleerung  nur  bei  rasch 
auftretenden  Druckerscheinungen  auf  das  Herz  erachten. 

Das  Verfahren,  das  uns  der  Quelle  der  Blutung  nahebringt  und  uns 
Gelegenheit  gibt,  dieselbe  gründlich  und  unter  der  Leitung  des  Auges 
zu  versorgen,  ist  die  Freilegung  der  Lungenwunde  durch  Thora- 
kotomie und  die  sich  anschließende  Naht  der  Lungenwunde. 
Man  geht  der  Verletzung  nach,  das  heißt  man  führt  den  die  Thorai- 
Verletzung  erweiternden  Schnitt  so,  daß  derselbe  zugleich  genügend 
Platz  für  die  Resektion  einer  Rippe  gibt.  Manchmal  wird  man  auch 
mit  einer  etwas  längeren  Inzision  in  einem  Interkostalraum  und  starkem 
Auseinanderziehen  der  benachbarten  Rippen  sein  Auslangen  finden.  Für 
bequemer  halten  wir  unbedingt  die  typische  Thoraxeröffnung  dun^i 
Resektion  einer  oder  zweier  Rippen.  Die  blutende  Lungenverletzung 
wird  gesucht,  die  Lunge  mit  Zangen,  die  vorne  feine  Zähnchen  haben, 
hervorgezogen  und  nun  die  Lungenwunde  versorgt.  Man  kann  sowohl 
größere  blutende  Gefäße  im  Lungenparenchym  durch  Ligaturen  oder 
Umstechung  versorgen,  als  die  gleichmäßig  blutende  Parenchymwunde 
durch  tief  ausgreifende  Nähte  mit  feiner  Seide  oder  Katgut  ver- 
schließen (Garrv).  Dieser  Autor  hat  nachgewiesen,  daß  man  auch  gröliere 
verletzte  Bronchien  durch  Naht  verschließen  kann.  Eine  ganze 
Reihe  von  Lungenwunden  sind  bisher  schon  solcherart  durch  Naht  be- 
handelt und  zur  Heilung  gebracht  worden  {Tuffierj  Grunert  u.  a,). 

Die  Lunge  kann  in  der  Thoraxwunde  durch  Naht  fixiert  und  mit 
Verbandstoff  bedeckt  werden  oder  man  kann  die  Thoraxwunde  schlieüen. 
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In  vielen  Fallen  wird  sich  eine  prophylaktische  Drainage  des  Brust- 
ranmes  womöglich  an  tiefster  Stelle  empfehlen.  Es  liegt  nahe,  daß  sich 
nicht  alle  schwere  Blutungsgefahr  darbietenden  Lungenwunden  in  dieser 
Art  behandeln  lassen.  Bei  Verletzungen  in  der  Nähe  des  Hilus  wird 
man  sich  durch  Tamponade  behelfen  müssen.  Im  Notfalle  kann  man 
selbst  in  die  Lungenwunde  zur  Stillung  der  Blutung  Gazestreifen  ein- 
führen; zertrümmerte,  zerfetzte  oder  halb  abgetrennte  Lungenstücke 
werden   abgetragen  und   die  Defekte  nachher  durch  Naht  geschlossen. 

Hier  sei  auch  die  Behandlung  eines  allenfalls  stattgefundenen  Lungenprolapses 
besprochen.  Ist  derselbe  nicht  infektiousverdächtig,  so  kann  er  nach  möglichster 
Reinigung  reponiert  werden;  es  geschieht  dies  leicht,  nachdem  man  ihn  vorher 
durch  leichte  Kompression  luftleer  gemacht  hat.  Im  Falle  er  infektionsverdächtig 
oder  bereits  in  seiner  Zirkulation  geschädigt  ist,  ist  es  am  besten,  denselben  abzu- 
tragen, entweder  direkt  mit  nachfolgender  Naht  oder  durch  Ligatur  der  Ein- 
schnünmgss  teile. 

Die  möglichst  rasche  Wiederherstellung  normaler  physikalischer 
Verhaltnisse  im  Thoraxraum  war  das  ideale  Ziel  der  Behandlung,  das 
der  bis  vor  kurzer  Zeit  fast  ausschließlich  geübten  rein  konservativen 
Behandlung  der  penetrierenden  Thoraxverletzungen  vorschwebte.  Die 
Verletzung  der  Brustwand  wird  durch  die  Naht  möglichst  hermetisch 
geschlossen.  Der  Pneumothorax  verschwindet  allerdings  bei  völligem 
Verschluß  der  penetrierenden  Verletzung  bald.  Die  ergossenen  Blut- 
massen werden,  falls  eine  Infektion  nicht  stattfindet,  relativ  rasch  resor- 
biert, ebenso  wie  die  eingedrungene  Luft.  Dies  gilt  nicht  nur  für  die 
isolierten  Verletzungen  der  Pleura,  sondern  auch  für  die  leich- 
teren Verletzungen  der  Lunge.  Die  Lungenwunde  verklebt,  wie  wir 
gehört  haben,  ungemein  schnell  und  die  verletzte  Lunge  dehnt  sich  dann 
bei  verschlossener  Brustwunde  fast  ebenso  rasch  aus,  wie  die  unverletzt 
gebliebene.  Für  eine  Anzahl  ganz  frischer  Stichverletzungen  empfiehlt 
sich  das  Verfahren  des  primären  Wundverschlusses  durch  Naht  zweifellos; 
bei  Schußverletzungen  genügt  das  Auflegen  antiseptischer  Gaze  und  die 
Befestigung  derselben  mit  Heftpflaster.  Die  übliche  Reinigung  der  Um- 
gebung der  Wunde  ist  selbstverständlich,  doch  sind  größere  Desinfek- 
tionsmaßnahmen an  der  Wunde  selbst  weder  zweckmäßig  noch  nutz- 
bringend. 

Handelt  es  sich  um  einen  Spannungspneumothorax,  der  durch 
Verdrängung  der  Brusteingeweide  Gefahren  bringen  kann,  so  entleert 
man  denselben  durch  Punktion.  Bei  rascher  Wiederansammlung  der 
Luft  kann  es  sich  empfehlen  —  wie  wir  schon  gehört  haben  —  dies 
durch  eine  Thorakotomie  zu  vei hüten  (Köyiiy), 

In  gleicher  Weise  haben  wir  schon  vom  traumatischen  Emphysem  ge- 
sprochen (S.  t>57).  AVir  enNühnen  hier  nur,  daß  man  bei  bedrohlichem  Emphysem 
nach  penetrierender  Biustverletzung  sich  viel  leichter  zur  breiten  Thorakotomie  und 
Versorgung  der  Lungenwuniie  entschließen  wird  als  bei  den  stumpfen  Lungen- 
verletznngen,  da  wir  in  solchem  FmIIc  doch  wissen,  wo  wir  dieselbe  zu  suchen 
haben. 

Tber  die  Herstellung  noimaler  ph\sikalischer  Verhältnisse  im  Thoraxraum 
durch  die  Verfnhicn  von  Sauef brach  und  Brauer  sprechen  wir  an  dieser  Stelle 
nicht,  da  wir  bei  der  Lungcnchirurgio  alles  hierher  (iehönge  sagen  werden;  wir  er- 
mahnen nur,  doß  dir  Appaiat  von  Siidel  (S.  7:^6)  ganz  Ausgezeichnetes  ftir 
die  rascho  Beseitigung  eines  rneunuithorax  leisten  konnte.  In  gewissen  Fällen  von 
offen«  m  rneumothoiax  ist  doch  eine  nisehe  Wiederentfaltung  der  kollabierten  Lunge 
sehr  wünschenswert. 
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Wir  sind  überzeugt,  dal»  durch  die  rasche  Beseitigung  des  Pneumo- 
thorax in  manchen  Fällen  die  nachträgliche  Pleurainfektion  vermieden 
werden  könnte,  also  gewissermaßen  eine  Prophylaxe  des  traumatisch 
entstandenen  p]mpyems  gep:eben  wäre. 

Sonst  können  wir  nur  wenig  zur  Verhütung  dieses  Ereig- 
nisses tun. 

Unsere  Hauptaufgabe  liei?t  darin,  den  Krankheitsverlauf  genau 
zu  beachten  und  bei  Temperatursteigerungen,  raschem  Puls,  etwa.«; 
trockener  Zunge  und  septischen  Allgemeinerscheinungen  uns  nicht  mit 
der  Annahme  einer  „fieberhaften  Resorption  des  in  den  Pleuraraum 
ergossenen  Blutes"  zu  begnügen,  sondern  das  Empyem  möglichst  früh- 
zeitig zu  erkennen  und  in  zweckmäßiger  Weise  zu  behandeln.  Liegt 
die  Thoraxwunde  zufällig  an  der  Hinterseite  ziemlich  tief,  so  hat  man 
mit  Wiedereröffnung  und  Erweiterung  derselben  eine  Drainage  herzu- 
stellen. Im  allgemeinen  empfiehlt  es  sich  jedoch,  zur  Etehandluog  dieser 
Empyeme  als  Normalmethode  nur  die  breite  Eröffnung  mit  Rippen- 
resektion  zu  wählen  (siehe  Behandlung  der  Empyeme). 

Die  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  Lungen-Pleurawunden 
ist  ein  Kapitel,  dessen  wir  an  anderer  Stelle  gedenken  (S.  74oi. 
Wir  betonen  jedoch,  dal)  man  bei  der  Thorakotomie  wegen  Empyem 
nicht  allzu  selten  den  Fremdkörper  frei  im  Pleuraräume  liegend  findet 
W^ir  erwähnen  hier  nur,  daß  man  nur  selten  Gelegenheit  hat,  nat-h 
Projektilen  zu  suchen.  Gerade  diese  heilen  ja  oft  reaktionslos  in  der 
Lunge  ein.  In  anderen  Fällen  entstehen  um  den  Fremdkörper  herum 
sogenannte  Fremdkörperabszesse  (siehe  Lungenchirurgie). 

Kincs  iiiöchtiMi  wir  hier  mir  hotiuion:  \\eiin  man  l»ci  oincr  iranz  frisrhm  V(f- 
lotzuiiir  (lor  Brustoijrano  zur  Kinsirht  kommt,  dali  ein  Fremdkörper,  bfsomlff^ 
Kk'idunirsstncke,  ii»  die  Tiefe  der  ^Vllndo  mit^'erisspi»  worden  sind,  und  «i^nii  lUiD 
sieh  wetreii  eiiirr  nieht  nnheträehtlicheii  Blutniii:  veranLalit  sieht,  die  Thonikotoiaie 
mit  (h'm  IMuii  der  naelifftljfeutien  Versorgiiiig  der  Lungeuwnndc  zu  machen,  daufl  wU  | 
man  auch  einen  Ver^urh  wiigpii^  den  faj?t  immer  Kirsch werer  Luni^eneiterun^  füluiNslfi  1 
Fremdkörper  aus  (h-r  Lnnj^e  lu  entferneü.  Kn  ht  dies  vielkirht  tten%or  Krb«i«if*  | 
als  es  jetzt  am  Hei:inin^  einer  neuen  Xm  der  Lungenchminde  den   Anselit*!«  (wt^ 

Kiner    tresonderteri    BehandhiDi!?    l»«?durf(?n    setbsrtverstHmHjrh     ilie    Kan 
k  a  t  i  o  n  e  n  d  e  r  J ,  u  n  tr  e  n  - 1*  l  e  ii  rsi  v  e  r  j « t  z  u  n  g  e  n.  Gar  nicht  Mdttai  wmd  Vpii#tWJ 
der  Hru>rln.hh»    nnt    ^t^Jrlien    der  Bauchhöhle    verge8el!*chafli*t.    Es  liriTT    <*mr 
letzun«:  des  Z^^erehfel^'^  Jiierhei  vor    nml    können    zu    j|»leiehf«r  Zeit    ft(|>tn?nfrU  *StA 
Lun^T  in  einer  L'roÜen   KnrperhÖhle»    Maifeii ,    Leher,    Dami,    Milz   a»t^*,  in    drr  be* 
naehl»art«Mi  verletzt  sein:   siolche  ^leiehKeitig^*  VerlotKiHjgpn    Tan  Urtmt-    niiil  Äinit- 
h«ilile    samt    Inlialt    sicid    zn    Tersehiedenen    Malen    mit    Erfolg    bchaiwUlt   «uH« 
(F.  Köniiiy  !'</,<  Lfusdfft  u.  aj, 

Bi'son(hM>^  sei  an  die  Zwerehfellverletzung  erinßprt!    D-'    ^    '   '  ' 
zrration  von   BaucheiuL^eweiden  iü  der  Perforation   dei  Diuphi 
Ii<lir  und  licsttht  (hirels  Jalnc  (».  vu  Verktjsungf^n  dea  Z***ritk*rLirj i 


ANHANG : 
Die  Lungenberm&n« 

I.uniri'nhernieii  sind  lUige^Tnein  m^ltim^ 
I>er  Zustand  kanii  ^in^fehtjreu  si*ini    tv 
,\\\\so\ni\vi\v\\    liiiekf    dir   lliorajtwaud.     Am    t 
t  ra  uma  t  i>eh«'n    LunL^itileTnu-TL    Ei?  triM 
('^  <ultkutane  'riiorax\\,«nilln»i'jüeu,    in  d*»i      ' 
weilen    aber    auch    nnr  Zen eiüun|!t*ii    <   i    ' 
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drängen  können;  besonders  bei  jugendlichen  Individuen  entsteht  dadurch  manchmal 
eine  eigentamlich  breite  Vor^ölbung  der  vorderen  Thoraxwand.  Trachealstenose 
bedingende  Stnimen  bei  jugendlichen  Individuen  verursachen  eine  durch  forcierte 
inspiratoriscbe  Einziehungen  des  Thorax  bedingte  leicht  trichterförmige  Abflacluuig. 

Eine  Behandlung  der  in  obigen  Zeilen  beschriebeneu  Zustände  hat  meist  nur 
sehr  geringe  Erfolge  aufzuweisen. 

Bei  rachitischer  Brustdeformitüt  kann  man  durch  Bettruhe,  Auflo)?en  von 
Sandsäcken,  methodische  Thoraxkompression  in  der  Richtuii<jr  des  vergrößerten 
Durchmessers,  vor  allem  aber  durch  Lungengvmnastik ,  später  durch  orthopädisclies 
Turnen  und  Kräftigung  der  Thoraxarmmuskeln  Besserung  herbeiführen.  Bei  älteren 
Individuen  mit  schon  ausgebildeten  Deformitäten  wird  sich  kaum  etwas  Nennenswertes 
erreichen  lassen. 

Bei  den  schweren  Kyphoskoliosen  und  Skoliosen  steht,  wie  an  anderer  Stelle 
dieses  Lehrbuches  ausgeftlhrt  werden  wird,  die  aufgewendete  Mühe  in  keinem  ^^oraden 
Verhältnis  zum  EIrfolge. 


t)H4       m*  Abschnitt.  A.  Kongenitale  Störungen  und  er^'orl>ene  Fonnfehler. 

Durch  Wirbelerkrankungen  werden  die  der  angulären  KyphoRe  zukommenden 
'rhoraxveränderuugeu  geschaffen;  durch  ausheilende  Empyeme,  ausheilende  Hohl- 
räume in  den  Lungen  usw.  werden  zu  schweren  Skoliosen  führende  A'crkloineniugeD 
der  kranken  Thoraxhälfte  bedingt.  Die  Interkostalräume  der  kranken  Seite  rOcken 
zusammen,  auf  der  gesunden  Seite  erweitern   sie  sich.    Diese  Schrumpf ungSTonrüncf 


Fi«.  :!6». 


Fig.  269. 


Pleuritische  Skoliose  bei  linksieitiger  Pl(>arit:« 
2*.'Jähr.  Jüngling.    Nach  Hrent  und  KoHtko. 


Einpyemati^che  Skoliodo  nach  lochtsnoitigi^m 
ThoraxcinpyfTn. 


bczoichiiot  man  als  UOtrocisscment 
t  linr;u'i<|no  (Fig.  258  und  1^09).  Die 
Koiivcxitiit  ilor  Hnistskoiiose  ist  nach 
(liT  irosundon  Seite  gerichtet. 

l)urcli  FraktunMi  der  Wirbel- 
>aulr  können  äluilicho  Veränderungen 
erzeugt  wenlon,  wie  durcli  Kyplioseu 
spondyiitisclier  Natur. 

Kmllicli  sin<l  noch  zu  erwähnen 
die  \  eriinderuiiL'on  des  Thorax,  vor  allem 

drs  \\eildielieu.  dureh  Koisettdruck ;  die  falschen  Rippen  v^erden  gegiMi  dio  Mittel- 
linie veila^reit.  der  vorne  zwischen  beiden  Rippenbogen  offene  Winkel  wird  dadurrh 
-;o  verkleinert,  dali  si<' fast  parallel  verlaufen,  und  dadurch  nimmt  der  ganze  Tliowx 
.in.'  konische,  sich   nacli  unten  immer  mehr  verjüngende  (Gestalt  an. 

H«i  Schultern  und  Topfern  sowie  bei  manchen  anderen  Berufsklassen  «'iit- 
-teht  dunli  Anstemmen  eines  in  der  Herufsausübung  nötigen  (iegenstande>  an  «lif 
Brust  eine  \  erhieirun«:  des  Processus  ensiformis,  manchmal  auch  der  Knorpel  dir 
•.»  odrr  10.  Kippe.  Diese  er\\orbene  Trichterbrust  unterscheidet  sich  von  der  antre- 
iM.niieii   durch  die  veischiedene  Lokalität  der  Impression.  ♦  .    < 

Kndlich  sei  noch  erwähnt.  daÜ  lauL'sam  wachsende  Mediastinaltiimoren.  vor 
ill«  in  AortriKiueurvsinen,  das  IJrusthein  und    die  Ansätze  der    obersten  Kippen  vor 
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drängen  können;  besonders  bei  jugendlichen  Individuen  entsteht  dudurch  manchmal 
eine  eigentümlich  breite  Vorwölbung  der  vorderen  Thoraxwand.  Trachealstenose 
bedingende  Strumen  bei  jugendlichen  Individuen  verursachen  eine  durch  forcierte 
inspiratorische  Einziehungen  des  Thorax  bedingte  leicht  trichterförmige  Abflachung. 

Eine  Behandlung  der  in  obigen  Zeilen  beschriebenen  Zustände  hat  meist  nur 
sehr  geringe  Erfolge  aufzuweisen. 

Bei  rachitischer  Brustdeformität  kann  man  durch  Bettruhe,  Auflegen  von 
Sandsäckeu,  methodische  Thoraxkompression  in  der  Richtung  des  vergrößerten 
Durchmessers,  vor  allem  aber  durch  Lungengvmnastik ,  später  durch  orthopädisches 
Turnen  und  Kräftigung  der  Thoraxarmmuskeln  Besserung  herbeiführen.  Bei  älteren 
Individuen  mit  schon  ausgebildeten  Deformitäten  wird  sich  kaum  etwas  Nennenswertes 
erreichen  lassen. 

Bei  den  schweren  Kyphoskoliosen  und  Skoliosen  steht,  wie  an  anderer  Stelle 
dieses  Lehrbuches  ausgeführt  werden  wird,  die  aufgewendete  Mühe  in  keinem  geraden 
Verhältnis  zum  Erfolge. 
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zugrunde.  Auch  vom  Halse  her,  besonders  von  entzündlichen  Prozess 
am  Unterkiefer,  einer  Angina  Ludoviei  können  sich  phlej^monose  Pro- 
zesse auf  die  Thoraxweichteile  fortpflanzen;    besonders   von   der  Fo>s?i 
supra-  ynd  infraclavicularis  breiten  sich  dieselben  mit  großer  ßag^chhei] 
nach  abwärts  aus. 

Schilttelfrost,  hohes  Fieber,  große  Schmerzhaftigkeit  beeintrÄchtigi 
die  Atembewegungen;  manchmal  erst  sehr  spätes  Auftreten  von  teigigei 
Odern  der  Haut  oder  fleckige  Rötung  sind  die  gewöhnlichen  Kranb 
heitserscheinungen.  Daß  Verwechslungen  der  tiefliegenden  Eotzünduiigs- 
Prozesse  mit  Pleuritis  sowie  rait  Periplcuritis  möglich  sind,  ergibt  »ich 
wohl  ohne  besondere  Begründung. 

Es  ist  noch  zu  erwähnen,  daß  die  Durchbrüche  eher  nach 
der  Oberfläche  zu  stattfinden,  als  gegen  den  Pleuraraum: 
am  ehesten  sind  solche  Durclibrüche  gegen  Rippenfell  und  Lunge  he^ 
den  subskapularen  Phlegmonen  zu  fürchten. 

Die  Behandlung  besteht  in  möglichst  ausgiebigen  Inzisione 
man  soll  sich  nicht  scheuen,  die  Muskelinterstitien,  in  denen  sich 
der  Prozeü  so  rasch  weiter  ausbreitet  vollkommen  freizulegen,  eventaell 
sogar  das  Krankheitsgebiet  durch  l>yrchtrennung  der  deckenden  Mus- 
keln ganz  freizulegen.  Bei  subskapularen  Phlegmonen  muli  man  die 
Musculi  rhomboidei  und  den  Levator  scapulae  durchtrennen,  unter 
das  Schulterblatt  eindringen  und  den  Krankheitsherd  drainieren.  Gegen 
die  Achselhöhle  zu  empfehlen  sich  Gegeninzisionen, 

Gegebenenfalls    empfehlen    sich  auch   hier   die  Kluppschen  Sang; 
app?irate.     Das    Marworcksche    Streptokokkenserum     verdient    Berüi 
sichtigung. 

Die  AbszeHse  der  Thorax  wand  verdanken  ihren  Ursprung  vi< 
fach  ähnlichen  Ursachen    wie   die  vorhin   etwas   genauer  geschilderti 
Phlegmonen.  Hervorheben  möchten  wir  noch,  daL>  manchmal  nach  St 
und  Schlag  entstandene  Hämatome   vereitern   (s,  stumpfe  VerletzuDgeu 
der  Thorax wandj. 

Killte  Abszesse  am  Thorax  verdanken    iu    der   Obi^nÄicffriidcn  Mchntihl 
der  Fülle  ihren  risprmig  einem  Knorhenlierri  am  Bmsitheiu,  den  Rippen,  der  ^^  -^  ' 
Säule,  (lc*nj  Sehlüsf^ellwin.  In  \'wl    seltrnoien  Fallen    einer  Piin!*t'ljmelztiup    vrr: 
tnb**rkn!nser    Achsel-  oder  Sui>rakl;jvikidardriisen  ;    nb    e^  mn    tnherkulnse  Mi.:',.»*- 
abszesHe    am  Thorax    iriht,    orsrbeiiit  fragiirh.     FHe  Annahme    cinrK    Knoeh<»ti-  o« 
Drtlsenlierdes  und  WeiterverltreitmiLT  des  kalten  Abs/esjies  in  den  Miiskelinter^tit 
hi  \^enijjstons  für  die  MeiirzabI  der  FiUle  das  Wakrweheiulirbi^te,   Von  der  Klinik  t 
der  Behajidlnnff  derselben  wird  hei  der  Tubcrkulonse  des  Bni>itliüines  und  der  Uip] 
die  Hede  Hein. 

Es  soll  hier  schon  vor^ei^groiiommen  werden,    diiß  ein    Empyema   necesfii 
(Kmpyenm  perforans),    so    nennt  man    den  bejirinnenden    «>der    vollendeten    8[ii>üi 
durehbrueli  eines  Pleuraempyenies  durch  die  vtirdere  rhoraxxiand,  ik'''W«dinlirh  an 
5.  Oller  Vi   Rippe,  vor  seinem  vollendeten  Durdibrueh,  einen  Thonixahs/eB  mit  all 
»ciüeo  kliniseben  Kigenheiten  vnrtiiuseheu  kann.    Das  gleichzeitig  vorhandene    pl< 
ritisehe  Ex^smlaf  wird    s^ieh    wohl  seilen    so  ^geheimnisvoll    verhfilten ,    daß  man  C3 
durch  den  heg-innenden  Dnrehhnieh  anf  dasselbe  tinfmerkÄam  wird. 

Die  peripleuritiacben  Abszesse  ardlen  nu  <iieser  Stelle  ihre  Besprerhui 
fmdeiL  Es  mxd  dies  nhiszedierende  Phleginouen ,  die  sieh  im  anhpleuralen  Bim 
gewebe,  zwisi^chen  Kippenfell  undBrn^twand  entwickeln  (WundeHich,  liillroth,  Bartel 
Die  Ursache  dieser  eijjcntfhnlichen  Frkranknnpr  ist  noch  vielffich  dnnkeL  Nach  K 
tusionen  und  Kotitusionsfraktiiren  sah  man  die  Wreiternnir  von  peripleumlen  H 
tomen;  zu  einer  I'letiHtis  oder  einer  primüren  Rippenerkrankung  lasi^eu  sich  i 
sehr  selten  Bezieh u tiefen  erweisen.  Ancii  im  nmuekelirten  Sinne  ^ind  allzuuiihe  1 
ziehnnjy^en  nicht  vi>dianderL  Diirchbrfiche  in  die  Pleiini  sind  seilen,  jedoch  kann 
zur  AnslTildiinfj    vi>n  Ergüssen    iji  Plenni    und  Perikard    k<irnmen.    Der   entstände^ 


i 
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AbHieÖ  wölbt  die  Interko^Älräumo  stark  vor,  tue  umgekehrt  svio  beim  Em p vom  liei 
der  Inspiration  ersrblaffe»  tmd  bei  der  Exspiration  f^kii  vorwölVaen.  M«>dichst  breite 
ÜT^'tffiniijg^  dieser  Abszesse  ist  ilrinitrend  geboten;  wenn  iHifitf,  siml  dio  den  l\raiik- 
^"  »-}v*nl  bf'deckendeii  Hippi^u  zn  resezieren;  in  maneheii  Fällen  wird  die  inebt  ge- 
1  Pleura  eröffiiot  werden  und  die  ganze  Erkrankung  wie  ein  EDij>}em  lie- 
.,^....!  It  werden  müs^^eu. 

Nach  dieser  Abschweifung  zu  einer  sehr  seltenen  Gattung  der 
Thoraxabszesse  kommen  wir  wieder  zu  häufigeren  Krsrheinnngen. 

Es  sind  das  die  durch  die  Thoraxwand  perforierenden  Lun^^en- 
ahszesse:  auch  phthisische  und  hronchiektatisehe  Kavernen  können 
während  des  Durchbruches  Urustwandabszesse  hervorrufen,  Sie  sind 
eist  lufthaltig  und  ergeben  tympanitischen  Ferkussionsschall.  Wir 
kommen  auf  diese  Erkrankungen  an  anderer  Stelle  zu  sprechen. 

LunireiiliPruien  werden  katini  je  zu  \'erwerbsbin^^tMi  \  enuilaMsnnß'  yidien.  Man 
darf  doeb  nieht  vcrjjessen .  daÖ  es  sirb  bei  den  Thoraxwanilabszessen  mit  Atis- 
uiihme  der  tuberknifisen  um  aknt  infektiöse  fieberhafte  Erkrankiintren  bandelt»  tfe- 
w  oll  tili  eil  ^oj^r  sehr  srhni  erzhafte.  Viel  eher  können  sieh  allerdiiijyrs  sehr  fnttde 
VerA.'veehslnnffen  mit  AortenaneiirvRmen  erjreben;  sie  erzen^jen  ja,  wie  iillbekunnt, 
jrir  nicht  »eben  l>ruckusur  de^  BniHtlKMneK  oder  der  Rippen,  manehnnil  aneb  der  Wirlud- 
^äule  und  können  als  fbiktnierende  Uesebwfllste  sowohl  vorn  am  Tlnm^x  als»  am 
Hüekcu  zum  Vorsebein  kf>mnien.  rfesnnderB  wenn  die  Haut  dnreli  den  Ünn  k  ih>v 
Geschwulst  verdüant  und  perltet  ist,  sinil  Verweebslonp^n  niöb{licb  mid  haben  zur 
Aii^ftthruii^f  einer  Lnzision  \'eranlassniic  ^'egehen ,  die  nattnlieh  znm  tragiseben 
Ende  fiihren  mußte,  (ienaueste  rntersnebnug  anf  r*ulsation  j  Verwechslnnar  mit 
Empyema  pulsan.s),  (Jefftßgerüuscbe  snwio  die  BenVrksirbtiknm^  der  ganzen  f^ynj- 
ptomenreihe  des  Aneurysmas  ist  drin^eml  fjehoten,  wird  jedoch  in  zweifelhaften 
Füllen  wetii|irer  sicher  vor  einem  Intrliiek  schützen,  als  tlas  Prinzip,  sc»  lebe  be- 
denkliche ( i  e  s  c  h  w  ü  l  s  t  e  u  n  i  e  r  it  1 1  e  n  l '  m  s  t  ii  n  il  e  n  vor  der  I  n  z  i  s  i  o  n  z  u  e  r  i*  t 
mit  einer  Pravaznadel  zu  punktieren  und  mit  der  Spritze  zu  aspirieren. 
Der  DorchieuebtuniT  und  Ph*»ti*!^aphic  mit  Röntgenstrahlen  darf  nicht  veri;e*sen 
wenlen 

Die  von  Mund-  oder  Kachenhöhle  sieh  ausbreitenden  Akt inoiiiy kosen 
des  Halses  mit  ihren  multiplen,  brettharten  Infiltraten,  den  mehrfachen 
fistulösen  Durchbruchen,  der  kupferroten  bis  lividen  Verfärbung  können 
sich  über  die  Fossa  supraclavicularis  auf  den  Thorax  ausbreiten  und 
daselbst  recht  erhebliche  Ausdehnung  gewinnen. 

Besonders  hei  Entwirkbinji  in  der  unteren  seitlirbeu  Halsgejtrend  und  W'eiter- 
ausbreitnntr  auf  die  Bru^twand  kann  iler  Narlnveis  des  nrsprtmjprliehen  Erkrankun;js- 
licrdes  >cb\vierie'  werilen.  Die  Möglichkeit,  daü  nach  Verletzungen  !uul  *leni  Eiu- 
drineen  von  Erennlkörpeni  Aktirtomykose  am  Thorax  entsteht,  ii^t  nicht  zu  leui^neu, 
aber  jedenfalls  stellt  ilieser  Entstehunjttsmodus  ein  ungemein  seltenes  Ereii^ni?^  <lar 
Die  Mehrzahl  lier  am  Thoj'ax  zu  beobachtenden  Falle  von  Strahlenpilzerkrankung 
is*t  auf  primllre  Bronchial-  und  Luni(enaktinomy  kose  zurrickzufcdiren,  Die 
Verklebnnj^en  der  erkrankten  Lunsre  und  Thorax  wand  und  das  Übergreifen  des 
Krankheitspnizesses  ist  zu  verschiedenen  Malen  beidiachtet  und  nachsjewieseu 
worden. 

Die  Krankheit  zeigt  sich  unter  dem  Bilde  einer  chronische  Infil- 
trate erzeugenden  I'hlegmone,  hei  der  manchmal  erst  recht  splU  Durch- 
brüche  zu  beobaehten  sind:  in  vielen  Fällen  sind  die  lokalen  Verände- 
rungen so  typisch,  daß  siih  heim  Betrachten  des  Krankheitsbildes  die 
Diagnose  ebenso  selbstverständlich  gibt,  als  bei  den  oben  geschilderten, 
besonders  häufigen  Fällen  von  Aktinomykose  am  Halse. 

Bei  ganz  isi^lierteui  Auftreten  um  Thorax  wird  mau  jedoch  immer  an  den 
ZusammenhansT  mit  den  CIrtfaneu  iler  ßrustlndile  denken  müssen  und,  falls  nicht 
vorher  Lungen-  und  l'leuraerscheinunsren  auf  denselben  trefilhrt  haben,  deusclben 
nachspüren  müssien.  —  Über  die  denselben  entsprechenden  Erseheiuunjr^on  he- 
richten  wir  bei  Be«preebtinp  der  cbimrgiscb  anj^eifbfireu  Lungenerkrankun^en,  Hier 
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klarzulegen  und  begnüge  sich  nieht,  wenn  mau  noch  ircrenil\>o  eine  fiötlt-t.  m\ 
(lern  scharfen  Löffel  sich  und  dem  Knmken  zum  Trost  nur  in  ihr  henimznkniT?»-»: 
Solcherart  üheii^ieht  man  noch  vorhandene  Knochenlierde  und  erlebt  iiacii  kiir7>T 
Zeit  die  Wie(h'rholung  der  frt"»S5<>»  Erkrankung'.  Die  Wuiule  schließt  sich  nicht.  »* 
entwickeln  sich  neue  Fisteldurchbrftche,  die  Knmken  fangen  wieder  zu  fi«-l»ern  an  u** 
Alle  aufgemachten  und  freigelegten  Hohlräume  werden  möglichst  geglättet.  hUt- 
hängende  Schwartenteile  exzidiert:  dann  kann  man  die  ganze  WuncIfJüchr.  w'w  **;: 
dies  hei  den  (ielenktuhcrkulosen  tun,  mit  dem  Paquelin  verschorfon  oder  man  j««*!... 
formiert  sie  ein:  in  Füllen  mit  sehr  komplizierten  Wundverhältnissen  empfiehh  ^ii.li 
Tamponatle  mit  Jodoformgaze;  in  vielen  aber  sind  die  Verhältni*ise  m».  daß  ni;ui  iw 
ajifgeklappten  Ilautweichteillappcn  wieder  zurücklegen  und  ilic  \N  uiidrjiiider  ilunh 
4lie  Naht  verschließjMi  kann. 

An  den  Rippen  sind  die  Verhältnisse  für  die  Anwendung  der  Mosf-ti(fi^c\i':ii 
Jodoformplombe  nicht  günstig,  wohl  aber  am  Brustbein.  Im  allL^enieincn  i>r  f<ir^ 
besten,  wenn  man  die  Hautmuskellappen,  die  man  zur  Freile^MlIll:  il'< 
Operationsfeldes  gebildet  hatte,  in  Jen  Defekt  hineinlegt  und.  whil  d? 
<iestalt  desselben  so  ist,  daß  ein  dichter  Abschliß  überall  zu  erwarten  ist,  «len  pri- 
mären Wundvei-schluß  versucht.  Die  Lappenschnitte  eignen  sich  deshalb  am  ln^ton. 
weil  sie  bei  unbekannter  Ausdehnung  des  Prozesses  viel  besser  Platz  gebrn  uiul  >ii'h 
jederzeit  beli<»big  erweitern  lassen. 

Bei  der  tuberkulösen  Firkrankung  des  Brustbeins  genügen  zuweilen  bei  i'l«^r- 
flächlich  gelegenen  Herden  die  Spaltung  derselben  und  die  Auskratzung:  in  der  l{e.M 
aber  ist  es  liesser,  das  erkrankte  Knochengebiet  durch  Resektion  zu  eiitferncii.  Aufl. 
hier  löst  man  die  Weichteile  hinter  dem  Brustbein  nach  Durchtrennuntr  des  An^iitz»^ 
der  Rippenknurpcd  mit  jrekrümmtem  Klevatorium  ab  untl  durchnieiüelt  odei  durch- 
sagt das  Brustbeii!  auf  den  zum  Schutz  von  beiden  Seiten  untergesehob»'neu  EIki- 
torien.  l>t?r  zu  resezierende  Knochenteil  wird  mit  r.  Lange uhrcksAion  Knoehcnluk'»!. 
in  die  Höhe  ir<'zi»tren  und  abermals  nach  Schutz  der  Weichteile  de»  MediaMihun. 
mit  dem  Meiüel  ndrr  n(»ch  besser  mit  der  <;i///tschen  Drahtsäge  abgeti-agrn.  Wir 
bemerken  auch  hier  wieth'r.  daß  <lie  bei  Tumoren  des  Brustbeins  zu  befürchieni^ 
Verletzunjr  von  Pleura  oder  Perikard  bei  der  meist  Schwarten  bildendou  Tuberkjd«»v 
sich  nur  ausnahmsweise  ereignet.  Ein  (razetampon  müßte  die  entstandene  Offimuz 
sofort  verschlit'Üen,  bis  die  Naht  der  Wunde  einen  ideibenden  Absrhlntt  gewährleiste 
Resektionen  des  Sternum,  sowcdil  von  Teilen  desselben  als  auch  des  ganzeu  Knochen*, 
sind  sclion  zahlreicli  ausgeführt  wtu'den.  Die  ei-steu,  die  hierüber  l>erichtvten,  waren 
Köniy  j  Küster ,  Itartivnheuer;  die  vorher  geübte  Trepanation  des  Stennim  hat  wrthl 
nur  mehr  historisclirs  Interesse. 

Kine  kräftiLrrndc  Allgenu^inbehandlung,  Aufenthalt  in  Höhenluft,  in  waldreicher 
<iegend  und  vor  alh'm  viel  in  freier  Luft,  sowie  möglichst  reichliche  Ernäbruof 
vermögen  manclinial  sehr  Ki'sprießliches  zur  Ausheilung  solcher  Kranker  beizutniicB. 

LuetiM'lie  Erkrankungen  an  Brustbein  und  Rippcu  werden  in  Fota 
von  periostalen  (iummen  beobachtet.  Ziendich  derbe,  spindelförmige,  manchmiJ  ( 
f'histis<'hr  (Jpsehwülste.  dem  Verlauf  eitn/r  Rippe  folgend  und  ihr  fest  iial  ' 
man  verschiedentlich  bei  syphilitische ti  Ifjdividuen  bccdiachret,    Audi  Zififtll  i 
(iinnnHM»  mit  Hildunir  von  Abszessen,  die  eiuen  eigentümlichen  guuimt^^  «W  Öu 
dickj'H  Eiter  enthaltiMi.  hat  man  genehcn.    E^  kommt  dabei  nicht  is(*lffftj  ru  lit 
ausiredelniteii  Arrosionsdefekten    an  Hippen  oder  Brustbein.     Au  Irt/t' 
legentlieli  ein  (Jumma  einen  TunKU"  vortiUischen  (KüsUr).    Die  rlnniiv 
long  drckt  sicli  vollkommen  mit  dem  bei  der  Toberkulosp  Ges  i  ^' n     ► 
iK'handlnni:  oder  eine  9ueck<ilberknr  i^t  KelbBtverBtÄJjdlich  j?b  !■  : 
ehinn-LMSclien  Einjrriff  einzuleiten:  die  antiluetipchß  Kur  JiUöiii  ifL"Uilit  iin'Ulw«  ( 


3.  Kapitel. 
Die  Neubildungen  der  Brustwand. 

)ie  ThoraxwanduDgen  sind  relativ  häafig  der  Sitz  von  Geschwülsten 
rschiedensten  Art.  Ein  Teil  derselben  nimmt  von  der  Haut  und 
Anhangsgebilden  seinen  Ausgang.    Diese  oberflächlich  gelegenen 

Tumoren    stellen   wir    jenen 
^^fi^  260.  gegenüber,   welche  von   den 

Muskeln  und  Faszien  der  Tho- 
raxwand, vor  allem  aber  dem 
Skelßttsystem  ausgehen.  Von 
den  Geschwülsten  der  Pleura 
und  der  ihr  innig  zugehörigen 
Fa«;da  endothora^ica  ist  an 
anderer  Stelle  die  Rede,  dort 
sind  auch  gewisse  Formen 
von  Lipomen  besprochen,  die 
von  der  der  Pleura  unnniittel- 
bar  angelagerten  Fettschichte 
ihren  Ursprung  nehmen. 

Angeboren  sind  mit  ver- 
schwindenden Aasnabraen  die 
Dermoide,  Angiome  und 
Lymphangiome;  mit  Wahr- 
scheinlichkeit gilt  dies  für  das 
Hankenneurom  sowie  einen 
Teil  der  Enchondrome. 

DcruToi(Jz>jiteii  fielst  uum  in 

obcrnichliclu-r    Latjce    am  Tliorax 

rciiaiit  0i€lt<iti ,    i^m  cbo^tc-u    iti   der 

NüW  4e*  BrustWiiis,  liol  si^lhmer 

■Am  Hdnkf.ii.  Eiiiö  viel  gruUcn/  Be- 

itf     liiili»!»    Oiü     Dermoide 

il#'iriy>*      "  *H,    von    ilineii 

li  ti#  ""TÜcungeii  des 

lAordeij 

[hu*  riehen 

lufijir.    Die 

Äterisiierten 

klDiuo«^,  leb- 

nivenu  (iber- 

j}>f  |];f>h'i^roDen 

■tkaiigirktasie 
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koinltiniort.  Sie  hiMen  flauiiiijre,  kninprossililc.  ln-ini  PrcssiMi  iiii«!  kniftitrer  KxspiniJim 
Miischwi'llcmlo,  oft  l»ljuilich  (Inrchsrliimiiiemdo  (JcschwiUsto  von  l:ippi;:»'iii  B;in;  Li.li- 
linjrssitz  ist  die  NiiJn»  des  Urustlieiiis  sowie  der  HippoiiaiiSMtz.  Si«;  zoiiron  uiflit  si^ti.» 
schon  Ihm  dor<iel)urt  des  Kindes  erhebliche  (»röUe  (Fiir.  ^liO),  koniion  mich  hi-i  l';uiz 
^reiinpMi  I.)imensi«»nen  ohne  äuU«Te  Veninlassnntr,  manchmal  :\ber  iinzwi-ifelliaft  na'li 
einem  nicht  zweckentsprechenden  therapentischen  Kintrriff  rapide?*  Wachsiuin  zniiivu: 
man  trifft  dann  Fortsätze  der  (ieschwulst,  die  sich  in  die  Tiefe,  zwischen  die  liippm 
nnd  ^'e«:en  die  l'lenra   erstrecken, 

i)ie  Mehrzahl  der  Lymphangiome  ist  geradeso  wie  dio  HliitsrcfäUL'eM-hwuUi'» 
kon^renitalen  Ursprnnjfs  ( Kihhirt).  Obwohl  die  (ieschwülste  seiton  sind,  sn-llen  "if  -b 
der  Foim  des  zystischen  Lymphanjritnns  eine  Art  von  Typus  dar;  dicNe  (•e-ichwiiK»-. 
sitzen  z>\ar  mit  besonderer  Vorliebe  am  Halse,  in  der  Rejrio  supraclavii-ulah>.  viTtliN 
aber  auch  unter  dem  SchlüS'ielhein,  an  der  Vorder-  und  Hinterfliiche  dc^  Tli  tri 
sowie  in  der  Achsel  beobachtet.  Sie  haben  eine  noch  weichere,  flauniiLrero  Kon!'i>T'üi 
als  die  Hämangiome,  können  »rleichfalls  bläulich  durch  die  meist  sehr  M-nliLiinr'' 
Haut  schimmern,  sind  ilann  aber  nur  \>enisf  oder  jrar  nicht  komprosibel.  iMf-  <•»- 
schwülste  haben  zuweilen  eine  sehr  bedeutende  Ausdehnuni;:  solche  der  oberen  ni:«: 
unteren  SchlüsselbeinLn'ube  können  durch  einen  Zapfen  miteinander  zus:immeiil);inL'*i 
Kine  jrewissc  Vorliebe  haben  sie  für  die  seitliche  TlH>raxwand  und  ilii*  .\rhj'elh'''lil'* 
Durch  sekundäre  Veränderunireu  können  sie  ein  eigentümliches  Aii^vi-h»-»  frhuiL'i-. 
ein  Teil  der  H<ddräume  füllt  sich  mit  Blut,  dasselbe  jrerinnt  und  es  knmmt  zu  «^iutT 
allmäiilichen  Obliteration,  so  daü  feste  mit  zystischen  Partien   wecbstdii. 

Auch  sie  zeichnen  sich  zuweilen  durch  ein  uniremeiu  rasches  iinii  pb't/iiii»^ 
Wachstum  .-uis:  nach  der  Tiefe  ^'ehende.  zapfenartijsjre  Fortsätze  sin«!  nfin.a!>  ;■: 
finden;  eiiu?  einheitliche  BeirrenziniL'  in  Fnrm  eines  rundlichen  •>der  t»M»idi'n  Y-wwx^ 
ist  entschicflen  'seltener  als  das  eben  angefühile  Verhalten. 

Dem  llautkörper  als  solchem  gehören  die  Naevi,  teils  in  be- 
haarter, teils  JD  pigmentierter  Form  an  ;  sie  sitzen  meist  am  Kücken. 
Das  Keloid  wird  sowohl  als  spontanes  wie  auch  in  der  Form  de> 
Narbonkeloides  beobachtet.  Dieser  Unterschied  ist  ein  rein  klinischer. 
Mitten  auf  der  Brust  junger  Mädchen  und  Frauen,  öfters  gerade  über 
dem  Brustbein,  wird  ersteres  beobachtet.  Menschen,  die  am  Rücken 
durch  Jahre  hindurch  Aknepusteln  hatten,  bekommen  zuweilen  in  dem 
von  der  Akne  befallenen  Gebiete  eine  sogenannte  „Keloidakne*. 
Auch  Verbrennungsnarben  zeigen  besondere  Neigung  zu  KeioidbilduDg- 

Atherome  sieht  man  häufig  sowohl  an  der  Vorder*  aU  au  dtf 
Rückseite  des  Thorax.  Sie  bieten  keine  Besonderheit  dar,  at^^genomtoei 
dio,  dan  die  Balggeschwülste  am  Rücken  infolge  der  hesoßders  SDteniivil 
Irritation  durch  die  Kleidung  und  durch  die  Stuhllehne  besoDden»  hio* 
fig  vereitern. 

Die  kutanen  Fibrome  in  Form  eines  Fibroma  mcilltiseoiD  tiMt^ 
achtet  man  an  allen  Teilen  der  Thoraxhaulbedeckutig,  he^onderr  li^ 
an  den  Schultern  und  dem  Rücken  ungemein  liiUjfig ;  gewüliiilich  uiulupi 
auftretend,  sind  sie  meist  gestielt,  manchmat  atich  breit  aiif^itc^'. 
un*!:emein  weich  machen  sie  zuweilen  den  Eiodmck  eiooä  Icorrw  tto' 
säckchons.  Vielfach  werden  diese  Dinge  auch  als  Cuiii  imadaU  l^ 
zeichnet. 

nclviinntlirh  irehen  «liese  Fibrotnlurmen  vnü  iVr^   \,.f-^,MT-'r^t^t*>»M, 
/ij'nhiiftst  H/.  Si«'  k«»iinen  nnter  rnif^fiiiiileii,  iler  Wiii'  .      , 

;i!i^j^<^('i/i .    mit    lerrrn    unil    gc^i'brmupfteu    :^,;vk^j,    . 
L.i"i;r  Ä  li  nli(  li  keit    h:il)en    nnd    hat  niHfi  iüch  Tor  «ÜCHEr  i'^ 


\hi    lirtiT  JieL'enilen  Fibronie  liiil»eu  ihn 
A:!inliiin-.k<lii.  zuweilen  .'ineh  subniUsiUniÄr 
-!•■  iiiiiiLr»'   iM'zii'huiiL'en  znr  IMenra,    ja^ 
M"  -iii'l  •Uvh.  i»ti  weniir  verjichiehlich. 
^•-ii.in  >(-]iMi<  rzi'ii  und  zeiireu  ein  lao 
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von  Grannlations^cwebe  zti  einer  Lo*nuif  an  *kT  KiiorpelkiiochDiii?rt*üÄC? 
^Kpiphysenlnsun^^  der  Rippe,  Man  lieoliuclitet  nicht  stalten  heim  llriirken  üuf 
die  Auftreibung  ein  scluuerzhaftc^  Krepitieren;  zu  einem  Eiterungspro/eti  limucht  e» 
dabei  durelianB  nicht  zu  komineu. 

l*ie  Behaiidlun;^  des  firiiiidleiden?  ist  di**  Hiiiiptsaeh**.  Lokal  vrn\endr't  tniin 
IJinschlÄsre  mit  essiur^iiurer  Tonerde  zur  Lindertiotr  dor  Stdimorzen,  eventuell  den  hei 
der  Rippenfraktnr  gesrhdderten  lief tpflustenei band. 

An  dieser  Stelle  soll  ferner  Eiwidimin;;  fimlen,  daß  heiße  Abszesse  des  Bniüt- 
bf  NMs  tmd  der  Rippen  oder  deren  Knorpel  sieh  j^i^legentlich  nach  al)\\arts  ^c^fon  den 
l'ionssiis  xiphoideus  ansbreiten  und  von  da  in  die  Rektyst?fheide  durebbr+M^hen  niid 
hei  ifering^er  Virulenz  ihrer  Erreger  eijrentilniliche  chronische  Infütrute  oder  bVnjrere 
Zeit  bestehende,  neni^  Nei^fiiij}?  7,um  Ditrclibrtiche  zeigende  AbsizesHe,  jrewahnlieh 
oberhalb  der  ersten  Iii^eriptio  tendinea,  vernrpaehen.  Die  entzimdliehen  Krscheinnniien 
köuneu  bei  diesen  oft  i^ehr  derben  Sehwelluntren  srhlieülifh  fast  ^'anz  silnvinden.  so 
daß  Verwechsln II iren  mit  BauehwandffeschwülsteD  sowie  in  die  Bnnrlnvnnil  dnreh- 
brcchendcu  Ma^^eoge schwüren  leicht  vorkommen  können. 

Eine  der  häufigsten  und  deshalb  wichtigsten  Erkrankunj^en  an 
Brustbein  und  Rippen  ist  die  Tiilierkulose.  Die  Hippen  erkranken  viel 
häotiger  (onial  so  oft),  als  das  Krustbein. 

Die  Erkrankung  verteilt  sieh  gleich  auf  männliches  und  weibliches 
Geschlecht;  sie  wird  am  häufigsten  im  zweiten,  dritten  und  vierten 
Dezennium  beobachtet  (Könuf).  Bei  Kindern  ist  die  Brustwandtuber- 
kulose relativ  selten.  Es  verdient  ferner  Erwähnung,  dai»  die  vorderen 
Abschnitte  der  Rippen  viel  öfter  ergriffen  sind  als  die  tiinteren. 
Dritte  bis  achte  Hippe  findet  man  besonders  häufig  erkrankt ;  nicht 
selten  sind  zwei  oder  mehrere  Rippen  5?ugleich  befallen,  Riniinfjfr 
hat  einen  Fall  beschrieben,  in  dem  fast  alle  Hippen  beider  Thorax- 
hälften  erkrankt  waren  und  über  "2ü  Fisteln  an  die  Oheitlilche  des 
Brustkorbes  führten. 

Sowohl  an  den  Rippen  wie  ara  Brustbein  tritt  die  Tuberkulose 
in  zwei  Formen  anf :  einmal  als  tuberkulöse  Osteomyelitis,  besser  als 
infiltrierende  Tuberkulose  bezeichnet,  uud  zweitens  als  Periostitis 
tuherculosa. 

Wir  beginnen  mit  den  Rippen. 

Der  Pjozeti  beginnt  an  einer  oder  mehreren  Rippen  gleichzeitig 
als  kleiner,  zentraler  käsiger  Knochen h er d,  der  sich  infiltrierenil 
im  Marke  oft  auf  groDe  Strecken  des  erkrankten  Knochens  ausbreitet; 
am  Durchschnitt  sieht  man  die  Spongiosa  in  eine  markige,  weiütich- 
gelbe,  meist  trockene  Masse  verwandelt.  Die  Knochensubstanz  wird 
durch  das  tuberkulöse  Granulationsgewebe  rarefiziert,  dasselbe  erreicht 
an  einer  Stelle  die  (iberflllche  der  Hippe  und  es  verdickt  sich  nunmehr 
das  in  den  Krankheitsprozel^  mit  einbezogene  Periost,  es  kommt  zwischen 
ihm  und  dem  Knochen  zur  Bildung  eines  kalten  Abszesses,  über  dessen 
Verbreitungswege  wir  später  noch  i-prechen.  Nur  selten  bleibt  es  bei 
der  Bildung  trockener  kf^siger  Massen  oder  Bildung  mächtiger;  durch  den 
entzündlichen  Reiz  entstehender  Schwielen.  In  der  primären  Knochen* 
höhle  finden  sich  zuweilen  Sequester,  jedoch  meist  von  geringer  Aus- 
dehnung, gewöhnlich  in  Form  von  Nadeln,  kleinen  PUUtchen.  Groüe, 
segmentiiren  Abschnitten  von  Rippen  entsprechende  Se*|uester  findet 
man  äuüerst  selten,  wahrscheinlich  nur  bei  Misrhinfektionen  mit  Eiter- 
Dkkeo. 

Der  in  der  Rippe  beginnende  und  sich  in  ihre  Umgebung  tort- 
pflanzende chronisch-entzündliche  Vorgang  bedingt  eine  Verdickung 
Jler  umgebenden  Weichteile,  Einmal  verdickt  sich  das  Periost  an  der 


^94  lir«  Abschnitt.  B.  2.  Kapitel. 

Innenseite  der  Rippe,  im  Zusammenhange  mit  diesem  das  peripleurale 
Bindegewebe,  Fascia  endothoracica  und  Pleura  costalis.  Alle  diese  Ge- 
bilde sind  nicht  selten  in  eine  fingerdicke  Schwarte  umgewandelt. 
Durchbrüche  gegen  Pleura  und  Lunge  gehören  zu  den  Seltenheiten. 
In  den  die  Rippen  außen  und  innen  umhüllenden  Schwarten  finden  sich 
oftmals  kleine  Nester  von  tuberkulösem  Granulationsgewebe,  seltener  bei 
den  verschiedenen  Durchbrüchen  in  die  Weichteile  der  Thoraxwand  in 
den  Muskeln. 

Die  tuberkulöse  Periostitis  beginnt  in  der  inneren,  zellreichen 
Schichte  des  Periostes  mit  einem  Infiltrat,  es  bildet  sich  an  der  Ohe^ 
fläche  der  Rippe  tuberkulöses  Granulationsgewebe;  dasselbe  arrodiert 
die  Kortikalsubstanz  und  setzt  verschiedene,  bald  flache,  bald  tiefere, 
manchmal  sogar  die  Rippe  durchlöchernde  Substanzverluste;  der  Knochen 
sieht  wie  zernagt  aus.  Kortikale,  zuweilen  einer  Fischgräte  nicht  un- 
ähnlich sehende,  häufiger  jedoch  platte  Sequester  sind  durchaus  nicht 
selten.  Die  Verdickung  und  Schwartenbildung  in  den  umgebenden  Weich- 
teilen ist  vielleicht  noch  intensiver  als  bei  der  infiltrierenden  Form. 
Der  Beginn  der  Erkrankung  am  Rippenperiost  bedingt  es,  daß  die 
umgebenden  Weichteile  schon  frühzeitig  mit  dem  Krankheitsherde 
verkleben  und  rasche  Durchbrüche  des  gebildeten  kalten  Abszet^iters 
beobachtet  werden;  er  bedingt  ferner  ein  frühzeitiges  Ergriff enwerden 
der  Interkostalmuskeln  sowie  eine  rasche  Ausbreitung  auf  das  Periost 
der  benachbarten  Rippen,  so  daß  wir  häufig  drei,  vier,  sechs,  ja  noch 
4nehr  Rippen  gleichzeitig  erkrankt  finden.  Bei  der  Freilegung  finden 
sie  sich  des  Periostes  entblößt,  von  Eiter  und  tuberkulösen  Granuiationei 
umgeben,  an  der  Oberfläche  rauh;  ausgedehnte  Sequestrierungen  sehen 
wir  auch  bei  der  periostalen  Form  selten;  auch  hier  beschuldigen  wir 
gegebenen  Falles  die  Mischinfektion.  Besonders  kompliziert  könn^  die 
Verhältnisse  sein,  wenn  die  Erkrankung  ihren  ursprünglichen  Sitz 
an  der  Konkavität  der  Rippe  hatte.  Da  kann  sich  alles  ywisrfcii 
dieser  und  der  Pleura  abspielen  ;  dicke  Schwarten  entstehen  aa:s  dtn 
sich  verdickenden  Rippenfell  und  der  Fascia  endothoracica.  Der  Proaßj 
kriecht  an  der  Innenseite  der  Rippen  weiter,  hie  und  da  khm\ 
Durchbrüche  gegen  die  Interkostalräume  erzeugend.  Die  Aüliemeii* 
der  Rippen  kann  unter  Umständen  nur  ganz  wenig  verenden 
funden  werden.  Es  ist  bes^reiflich ,  daß  wir  an  den  dtireli  den  mW* 
kulösen  Prozeß  rarefizierten  Kippen  nicht  selten  Spoiitanfrakiur«!^ 
finden  (Kön'uj), 

Eine  ffr\Nisse  Vorliolic  'if>'\%^u   die  Erkrank üü^shenle  fiir  dio   Kr^i 
irrenzo  (Köni<f).    Der  Herd  siUt  oftmals  ^Idchxeiti^  Jim  Köorheu  usn 
gibt    jedeiifnlls    auch    primäre    tuberkulöse    Erkratiknngen    \\m    l\*i.i  , 
ruiulliflicr.    prl»sen-    bis    bolinefigroßer,    mit    käsij^t^ii    M;i.!i^i'^      •        :    .> 
(ileiclizeiti^    ist    aucli    ab    und    zw    das  V'ftrkommew    bailii    K' 
Knorpehiekrosen  zu  beobachten,  jedoch  haben  dieHrHH'ii   '  i  ■ 
(U'ii  vorhin  lioschrielienen  cntzümlJicUeri  KetroBOu  tnuiiju»^^ 
l'rsprunires. 

Dasjfoiren  ist  zu  erwähnen,    dafi    man  ge-radi>  :iii  i)«^i(  ßi^pHAkimr 
v<>lliL'    charakteristische    Perich ondritis    tnberetjbw»    ruft  Tm« 
liaut    in    spezifisches  (iranulatiimsgewebe   v^ie    htn    der   tlilitf 
obaclltrt. 

Am  Brustbein  finden   wir  kleinere 

am  seitlichen  Rande,  häufig  in  unmittelbari*r  *^' 
es  kommt  oft  zur  Bildung  kleiner  kortikal 
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\vahren  Natur  und  der  jeweiligen  Ausdehnung  dieser  Rippensarkome 
ist  natürlich  von  größter  Bedeutung.  Nicht  selten  weist  das  Vorhanden- 
sein einer  Interkostalneuralgie  (S.  708)  auf  das  Bestehen  eines  Tumors  hin. 

Payr   hat    ein   zum    großen  Teil    durch    die    Skapula    verdecktes    periostales 
Sarkom,   das  die    dritte,   vierte   und   fünft«  Rippe    samt   den  Zwischenrippenweich- 


Fig.  261. 


IVrioHtales  Fibro«arkoin  der  III.  bi«  V.  Rippe  bei  einem  82jährif?en  Mann. 
Durch  Exptirpatiou  gewonnenes  Präparat. 

n  Tumor  iu  toto,  6  aufgeschnitten. 


teilen  in  einen  großen  Tumor  verwandelt  hatte  (Fip.  261),  durch  Röntgenphoto- 
graphie  in  einem  relativ  frühen  Stadium  diagnostiziert  und  einer  erfolgreichen 
Exstirpation  zuführen  können.  Der  Kranke  ist  bereits  drei  Jahre  rezidivfrei.  Das 
Röntgenbild  zeigte  die  Vorwölbung  gegen  den  Brustraum. 

Am  Brustbein  kennen  wir  ebenfalls  mehrere  Formen  von  Sarkomen. 
Die  vom  Periost  ausgehenden  Formen  sind  hier  seltener  als  die  myelo- 
genen. Die  Geschwülste  zeichnen  sich  durch  ungemein  rasches  Wachs- 
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diese  kalten  Abszesse  der  Rektiisscheide   geben  Veranlassung  zu  falschen  Diapunii-n 
und  (U)erraschungon  bei  der  Behandlung. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  Brustwandtuberkulose  sind 
am  Beginne  oft  auffallend  geringfügige.  Schmerzlos  entwickelt  sich  im 
Bereiche  des  Brustkorbes  eine  flache,  von  unveränderter  Haut  bedeckte 
Geschwulst ;  es  ist  das  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  früheste  und 
wichtigste  Symptom:  der  kalte  Abszeß.  Er  kann  prall  gespannt  aber 
auch  ganz  weich  und  schwappend  sein.  Solange  die  Abszesse  geschlossen 
sind,  machen  sie  meist  kein  Fieber  oder  nur  geringfügige  abendliche 
Steigerungen.  Nach  erfolgtem  Durchbruche  kommt  es  häufig  zu  einer 
Sekundärinfektion.  Man  beobachtet  dann  nicht  selten  ausgedehnte 
Eitersenkungen  in  den  verschiedenen  Schichten  der  Brustwand  mit 
Bildung  sekundärer  fistulöser  Durchbrüche.  Die  Kranken  sehen  non 
schlecht  aus  und  magern  rasch  ab.  Die  Eiterabsonderung  ist  profos 
und  gefährdet  bei  längerem  Bestände  das  Leben  durch  den  Säfteverlost 
und  die  Gefahren  krankhafter  Veränderungen  in  den  grellen  roter- 
leibsdrüsen  (Amyloid). 

Die  entstandene  Fistel  zeigt  keine  Tendenz  zur  Heilung. 
Nur  selten  verläuft  die  tuberkulöse  Rippen-  und  Brustbeinerkrankang 
trocken  (Känif/),  d.  h.  ohne  zur  Bildung  eines  gröüeren  kalten  Abszess» 
oder  käsige  Massen  enthaltender  Herde  zu  führen.  Es  kann  dann  bd 
der  Entwicklung  eines  den  Rippen  oder  dem  Brusthein  fest  aufsitzeDdes, 
ziemlich  derben  Tumors  bleiben,  dessen  Deutung  manchmal  recht  grok 
Schwierigkeiten  bereiten  kano. 

Betonen  möchten  wir  noch  den  auL^erordentlich  langsamei 
und  schleppenden  Verlauf.  Von  den  Anfangssymptomen,  die  zuweila 
in  unbestimmten  Schmerzen  in  der  Brustwand,  Schmerzhaftigkeit  beia 
tiefen  Atemholen,  Interkostalneuralgien,  bestehen,  bis  zum  Auftretet 
des  kalten  Abszesses  können  Monate  vergehen,  ebenso  lange,  ja  nodi 
länger,  kann  der  Abszeli,  ohne  wesentliche  Veränderungen  auf^uwäm] 
da  sein. 

Solange  die  Abszesse  subrau^kular  sitzen,  köonen  sie  der  Dtagaa 
einige  Schwierigkeiten  Ipereiten. 

Nehmen  wir  beispielsweise  den  Sitss  unter  dem  M.  peetoralis  Emjt^ 
an,  so  fühlt  man  die  Fluktuation  gewöhnlich  ganz  sicher  bei  erschlafftet' 
Muskel ;   die  Gösch wulst   tritt   da   auch  recht  deutlich  hervor*   Bei  fSt^\ 
spanntem  Muskel  wird  die  Geschwulst  flacher,  der  Nachweis  der  Fluk- 
tuation schwierig. 

Auch  rotromamniärn  Lage  des  AbszeBSes  wird  ^«icderhuU  beoliAcirtrt.  «itoj 
tiiL'O  dor  L'U'iclisani  auf  ihm  füitendcu  Brui^tdrfliäe  ist  kdniig.  Don^  t\irmt* 
inanchiiial    aiiUrmnlontlich    kamplizierte    Verhältiiisse     der     flittdAi^i    Pn 
IxMÜiiL^t.  die  oinc  Aiifklappiinir,  ja  die  Aminttation  df*r  Brn*trlrQifi  r.rt. 

Der  kalte  Abszeli  bei  der  Brustbein-  oder  Kippen tutn^rkuj^t^  i'»^ 
auf  der  Unterlage  fest,  läßt  sich  nicht  versächieben  In  heltt-u^t^a  ^"^i^ 
allerdings  findet  er  sich,  wi©  schon  angedeutet,  bji  ander»'  "' 
dem  Knochenherde  entspricht  Man  soll  s^tets  das  TIioiti.vUu  i 
^enau  untersuchen.  Die  einzelnen  Hippen  werden 
mau  nicht  selten  die  Auftreibung  dm  Knuchc 
kennen.  Zuweilen  führt  eine  leichte  Kompre 
sohiedener  lüchtung  (iurrh  Auftreten 
was  ja  nicht  verwunderlieh  ist. 
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wahren  Natur  und  der  jeweiligen  Ausdehnung  dieser  Rippensarkome 
ist  natürlich  von  größter  Bedeutung.  Nicht  selten  weist  das  Vorhanden- 
sein einer  Interkostalneuralgie  (S.  708)  auf  das  Bestehen  eines  Tumors  hin. 

Payr   hat    ein   zum    großen  Teil    durch    die    Skapula   verdecktes   periostales 
Sarkom,   das  die    dritte,   vierte   und   fünfte  Rippe   samt   den  Zwischenrippenweich- 


Fig.  261. 


Perioptale."*  Fibrosarkoin  der  111.  bis  V,  Kippu  boi  einem  32jähngeD  Mann. 
Durch  Ex8tirpatioii  gewonuenos  Präparat. 

n  Tumor  in  toto,  6  aufgeschnitten. 


teibn  in  einen  j^roßen  Tumor  verwandelt  hatte  (Fi^.  261),  durch  Röntgenphoto- 
graphie  in  einem  relativ  frühen  Stadium  diajrnostiziert  und  einer  erfolgreichen 
Exstirpation  zuführen  k(uinen.  Der  Kranke  ist  bereits  drei  Jahre  rezidivfrei.  Das 
Ri'uitpenbild  zeigte  die  Vorwolhung  gegen  den  Brustnmm. 

Am  Brustbein  kennen  wir  ebenfalls  mehrere  Formen  von  Sarkomen. 
Die  vom  Periost  ausgehenden  Formen  sind  hier  seltener  als  die  myelo- 
genen. Die  Geschwülste  zeichnen  sich  durch  ungemein  rasches  Wachs- 
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Sarkomen  nahe.  Aber  auch  abgesehen  von  diesen  morpholo^scheD 
Beziehungen  zu  den  bösartigen  Geschwülsten  weisen  Enchondrome 
oftmals,  auch  bei  rein  knorpeligem  Bau,  Eigenschaften  aaf^  die  ihre  Gut- 
artigkeit sehr  in  Zweifel  steilen,  so  daß  man  ihnen  mit  Recht  eine  Art 
Mittelsteilung  zwischen  gut-  und  bösartigen  Geschwülsten  einräumt 

Die  Mehrzahl  der  Enchondrome  nimmt  von  den  Rippen  (meitt 
in  der  Nähe  der  Knochen-Knorpelgrenze)  ihren  Ausgang,  das  Wachstum 
erfolgt  meist  langsam,  es  entstehen  kugelige,  höckerige  Geschwülste 
von  erheblicher  Härte;  allmählich  können  die  anfangs  kaum  nuUgroüen 
Geschwülste  enorme  Dimensionen  erreichen;  man  bat  solche  von  Manos- 
kopfgröße  gesehen.  Bei  ihrer  Größenzunahme  verändern  sie  die  Gewebe 
m  ihrer  Umgebung,  drängen  die  Pleura,  dieselbe  verdickend,  gegen 
den  Thoraxraum ;  bisweilen  hat  man  Durchbmch  des  Rippenfells  QDd 
Einwachsen  in  die  Lunge  gesehen.  Auch  ausgedehnte  AusbreitoDg  im 
Mediastinum  wurde  beobachtet. 

Die  klinischen  Erscheinungen  machen  sich  hauptsächlich  durch  Kom- 
pression wichtiger  benachbarter  Organe  geltend.  Durch  dieses  intensife. 
auch  in  Nachbarorgane  eindringende  Wachstum,  sowie  durch  die  oftmals 
erfahrungsgemäß  festgestellte  Fähigkeit,  Metastasen,  besonders  in  der 
Lunge,  zu  bilden,  erweisen  sich  die  Enchondrome  als  von  wenig  benignem 
Charakter.  Praktisch  nicht  unwichtig  ist,  dai^  sich  die  Knorpelgeschwülste 
der  Rippen  von  Zapfenform  so  in  die  weibliche  Brustdrüse  einstülpen 
können,  daß  sie  zur  falschen  Diagnose  eines  Mammatumors  Ver- 
anlassung geben. 

Exostosen  und  Osteome  von  Rippen  und  Brustbein  sind  ak 
große  Seltenheit  zu  bezeichnen. 

Die  Enchondrome  des  Thoraxskelettes  bilden  in  ihrem  von  ihrer 
Morphologie  oft  abweichenden  klinischen  Verhalten  den  Übergang  n 
den  exquisit  malignen  Geschwülsten  der  Thoraxwand. 

Der  Hauptvertreter  derselben  ist  das  Sarkom  in  seinen  ver- 
schiedenen Formen.  In  den  Weichteilen  der  Thoraxwand  sehen  wir  aJ> 
und  zu  von  den  Muskeln  und  Faszien  ausgehende  Geschwülste :  auck 
multiple  Hautsarkome  sind  beobachtet  worden.  Alle  diese  Geschwülste 
haben  eine  Neigung  zu  schneller  Ausbreitung  und  raschem  Zerfall.  \^eit 
mehr  Interesse  verdienen  die  Sarkome  des  Brustbeins  und  der 
Rippen. 

Die  Rippensarkome  nehmen  ihren  Ursprung  gewöhnlich  vom  Periost, 
nur  ausnahmsweise  entstehen  sie  zentral. 

Sie  stellen  sich  in  Form  nach  außen  oft  nur  wenig  vorspringeoder. 
die  betreffende  Rippe  und  die  Zwischenrippenweichteile  in  kürzester 
Zeit  fest  ummauernder,  gewöhnlich  derber  Tumoren  dar,  die  schon 
nach  kurzer  Zeit  die  benachbarten  Rippen  ergreifen  und  dort  sekondlr 
dieselben  Veränderungen  hervorrufen,  wie  sie  an  der  primär  erkrankten 
Rippe  bestehen ;  nicht  selten  dringt  die  Geschwulst  gegen  Pleura  oni 
Fascia  endothoracica  vor,  sich  fest  mit  dieser  verlötend:  in  weiteren 
Stadien  wird  diese  nicht  nur  gegen  den  Thoraxraum  vorgebaucbt  con- 
dem  auch  durchbrochen  und  findet  oftmals  eine  Verlötong  mit  der 
Lunge  statt. 

Nach  außen  scheint  die  Ausdehnung  des  darchaos  nicht  sehr 
prominenten,  manchmal  sogar  ganz  flachen  Tumors  fast  immer  kleiner» 
als  sie  sich   bei  der  Operation  darstellt   Die  frühzeitige  Diagnose  der 
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wahren  Natur  und  der  jeweiligen  Ausdehnung  dieser  Rippensarkome 
ist  natürlich  von  größter  Bedeutung.  Nicht  selten  weist  das  Vorhanden- 
sein einer  Interkostalneuralgie  (S.  708)  auf  das  Bestehen  eines  Tumors  hin. 

Pai/r   hat    ein   zum    großen  Teil    durch    die    Skapula    verdeckte«    periostales 
Sarkom,   das  die    dritte,   vierte   und   fünfte  Rippe    samt   den  Zwischenrippenweich- 


Fig.  261. 


iVrio^taleti  FibroKaiknin  der  III.  bis  V.  Bippo  bei  einem  S2jkbrigen  Mann. 
Darcb  llxstirpation  gewonnenes  Präparat. 

n  Tumor  in  tote,  6  aufgeschnitten. 


teilen  in  einen  ^Toßen  Tumor  verwandelt  hatte  (Fijr.  2G1),  durch  Rönt^enphoto- 
grapliie  in  einem  relativ  frühen  Stadium  diii|L'nostiziert  und  einer  erfolj^reichen 
Exstirpation  zufüliren  können.  Der  Kranke  ist  hereits  drei  Jahre  rezidivfrei.  Das 
Ront^^enbild  zeigte  die  Vorwolhung  gegen  den  Brustraum. 

Am  Brustbein  kennen  wir  ebenfalls  mehrere  Formen  von  Sarkomen. 
Die  vom  Periost  ausgehenden  Formen  sind  hier  seltener  als  die  myelo- 
genen. Die  Geschwülste  zeichnen  sich  durch  ungemein  rasches  Wachs- 
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hren  Natur   und  der  jeweiligen  Ausdehnung  dieser  Rippensarkome 
natürlich  von  größter  Bedeutung.  Nicht  selten  weist  das  Vorhanden- 
em einer  Interkostalneuralgie  (S.  708)  auf  das  Bestehen  eines  Tumors  hin. 

FoffT   hat    ein   zum    großen  Teil    durch    die    Skapula    verdecktes   periostales 
kom,   das  die    dritte,   vierte   und   fünfte  Rippe   samt   den  Zwischenrippemveicli- 

Fig.  261 . 


I'iTiohtalfS  Fibrotfaikom  der  III.  bis  V.  Rippo  Ihm  einem  32jüliriK<Mi  Mann. 
Durch  Ex.xtirpatioti  Kowoiiiic>n<>6  PrUjiarat. 

n  Tumor  in  toto,  b  aufgcffchnitton. 


■Uen  in  einen  (urrf»Üeu  Tumor  verwandelt  hatte  (Fi^'.  2()1),  durch  Röntpenphoto- 
rapliic  in  einem  relativ  frülien  Stadium  dia^'nostiziert  und  einer  erfcd^'reichen 
xstirpation  zuführen  kiinnen.  Der  Kranke  ist  l)ereits  drei  .lahre  rezidivfrei.  Das 
öntgenhild  zeigte  die  Vorwölhung  jjfeiren  den  Brustraum. 

'.         Am  Brustbein  kennen  wir  ebenfalls  mehrere  Formen  von  Sarkomen. 

lie  vom  Periost  ausgehenden  Formen  sind  hier  seltener  als  die  myelo- 

;'eiien.  Die  Geschwülste  zeichnen  sich  durch  ungemein  rasches  Wachs- 
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Sarkomen  oahe.  Aber  auch  abgesehen  von  diesen  morphologischen 
Beziehungen  zu  den  bösartigen  GeschAVülsten  weisen  Enchondrome 
oftmals,  auch  bei  rein  knorpeligem  Bau,  Eigenscbaften  anf,  die  ihre  Güt- 
artigkeit sehr  in  Zweifel  stellen,  so  dalj  man  ihnen  mit  Recht  eine  Art 
Mittelstellung  zwischen  gut-  nnd  bösartigen  Geschwülsten  einräumt 

Die  Mehrzahl  der  Enchondrome  nimmt  von  den  Rippen  (meist 
in  der  Nähe  der  Knochen-Knorpelgrenze)  ihren  Ausgang,  das  Wachstum 
erfolgt  meist  langsam,  es  entstehen  kugelige,  höckerige  Geschwülste 
von  erheblicher  Harte;  allmählich  können  die  anfangs  kaum  nuHgroL-en 
Geschwülste  enorme  IHmensionen  erreichen;  man  hat  solche  von  Maiin^- 
kopfgröüe  gesehen.  Bei  ihrer  Gröijenznnahme  verändern  sie  die  Gewehe 
jn  ihrer  Umgebung,  drängen  die  Pleura,  dieselbe  verdickend,  gegen 
den  Tboraxraum ;  bisweilen  hat  man  Durchbruch  des  Rippenfells  und 
Einwachsen  in  die  Lunge  gesehen.  Aych  ausgedehnte  Ausbreitung  im 
Mediastinum  wurde  beobachtet. 

Die  klinischen  Erscheinungen  machen  sich  hauptsächlich  durch  Kom- 
pression wichtiger  benachbarter  Organe  geltend.  Durch  dieses  intensive, 
auch  in  Nachbarorgane  eindringende  Wachstum,  sowie  durch  die  oftmals 
erfahrungsgemäü  festgestellte  Fähigkeit,  Metastasen,  besonders  in  der 
Lunge,  zu  bilden,  erweisen  sich  die  Enchondrome  als  von  wenig  benignem 
Charakter  Praktisch  nicht  unwichtig  ist,  dal»  sich  die  Knorpelgeschwülste 
der  Rippen  von  Zapfenform  so  in  die  weibliche  Brustdrüse  einstülpen 
können,  daß  sie  zur  falschen  Diagnose  eines  Mammatumors  V 
anlassung  geben. 

Exostosen  und  Osteome  von  Rippen  und  Brustbein  sind  als 
grolle  Seltenheit  zu  bezeichnen. 

Die  Enchondrome  des  Thoraxskelettes  bilden  in  ihrem  von  ihrer 
Morphologie  oft  abweichenden  klinischen  Verhalten  den  Übergang  m 
den  extiuisit  malignen  Geschwülsten  der  Thoraxwand. 

Der  Hauptvertreter  derselben  ist  das  Sarkom  in  seinen  ver* 
schiedenen  Formen.  In  den  Weichteilen  der  Thoraxwand  sehen  wir  at> 
und  zu  von  den  Muskeln  und  Faszien  ausgehende  Geschwülste  :  amh 
multiple  llantsarkome  sind  beobachtet  worden.  Alle  diese  Geschwülste 
haben  eine  Neigung  zu  schneller  Ausbreitung  und  raschem  Zerfall.  Weit 
mehr  Interesse  verdienen  die  Sarkome  des  Brustbeins  und  der 
Rippen. 

Die  Rippensarkome  nehmen  ihren  Ursprung  gewöhnlich  vom  Periost, 
nur  ausnahmsweise  entstehen  sie  zentral- 

Sie  stellen  sich  in  Form  nach  auüen  oft  nur  wenig  vorspringender, 
die  betreffende  Kippe  und  die  Zwischenrippenweichteile  in  kürzester 
Zeit  fest  ummauernder,  gewöhnlich  derber  Tumoren  dar,  die  schon 
nach  kurzer  Zeit  die  benachbarten  Rippen  ergreifen  und  dort  sekundär 
dieselben  Veränderungen  hervorrufen,  wie  sie  an  der  primür  erkrankten 
Rippe  bestehen ;  nicht  selten  dringt  die  Geschwulst  gegen  Pleura  and 
Fascia  endothoracica  vor,  sich  fest  mit  dieser  verlötend:  in  weiteren 
Stadien  wird  diese  nicht  nur  gegen  den  Thoraxraum  vorgebaucht,  son- 
dern auch  durchbrochen  und  findet  oftmals  eine  Verlötung  mit  der 
Lunge  statt. 

Nach    außen    scheint  die   Ausdehnung    des    durchaus   nicht   sei 
prominenten,  maiichmal  sogar  ganz  flachen  Tumors  fast  immer  kleiner, 
als  sie  sich   bei  der  Operation  darstellt.    Die  frühzeitige  Diagnose  der 


ler    I 


Die  Neubildungen  der  Brustwand. 


70^ 


wahren  Natur  aDd  der  jeweiligen  Ausdehnung  dieser  Rippensarkome 
ist  natürlich  von  gröUter  Bedeutung.  Nicht  selten  weist  das  Vorhanden- 
sein einer  Interkostalneuralgie  (S.  708)  auf  das  Bestehen  eines  Tumors  hin. 

Payr   hat    ein   zum    großen  Teil    durch    die    Skapula    verdecktes    periostales 
Sarkom,   das  die    dritte,   vierte   und   fünfte  Rippe    samt   den  Zwischenrippcnweich- 


Fig.  261. 


IVrio^taleH  Fibrosarknm  der  III.  bis  V.  Rippe  bei  einem  32jährig(^n  Mann. 
Durch  ExBtirpation  gewonnbnos  Präparat. 

a  Tumor  in  toto,  6  aufgeschnitten. 


teilen  in  einen  jrroßen  Tumor  verwandelt  hatte  (Fig.  2G1),  durch  Röntgenphoto- 
graphie  in  einem  relativ  frühen  Stadium  diagnostiziert  und  einer  erfolgreichen 
Exstirpation  zuführen  können.  Der  Kranke  ist  bereits  drei  Jahre  rezidivfrei.  Das 
Röntgenbild  zeigte  die  Vorwölbung  gegen  den  Brustraum. 

Am  Brustbein  kennen  wir  ebenfalls  mehrere  Formen  von  Sarkomen. 
Die  vom  Periost  ausgehenden  Formen  sind  hier  seltener  als  die  myelo- 
genen. Die  Geschwülste  zeichnen  sich  durch  ungemein  rasches  Wachs- 
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tarn  and  große  Malignität  aus.  Nach  Zerstörung  des  Brustbeines  wachsen 
sie  in  das  Mediastinum  ein  und  können  durch  Herz  und  Gefäße  eine 
mitgeteilte  Pulsation  erhalten;  doch  hat  man  auch  primär  pulsierende 
Osteosarkome  des  Brustbeines  kennen  gelernt. 

Endlich  sei  daran  erinnert,  daß  Aortenaneurysmen  nach  Usur  des 
Brustbeines  einen  sich  in  dieser  Gegend  vorwölbenden  pulsierenden 
Tumor  darstellen  können.  Die  Prognose  dieser  Brustbeinsarkome  ist. 
vielleicht  abgesehen  von  an  der  Vorderseite  sich  entwickelnden  peri- 
ostalen Formen,  nicht  günstig,  ebensowenig  wie  bei  der  Mehrzahl  der 
Rippensarkome. 

Der  VoUfttandigkeit  halber  hätten  wir  noch  (bis  immerliin  seltene  Karzinom 
der  Brustwaud  zu  erwähnen.  Mehrfach  wird  noch  von  dem  übergreifen  von  Maiuina- 
karzinomen  auf  alle  Teile  der  Brustwand  die  Rede  sein. 

Von  primären  Krebsgeschwülsten  beobachtet  man  zu\\ eilen  am  TIkihix  ilis 
Kankroid  der  Haut,  jedoch  kaum  in  einer  tumorbildenden  Form,  jiewölinlirli  al? 
l'lcus  rodens. 


4. 
Die  Behandlung  der  Geschwülste  der  Brustwand. 

Dermoidzysten  werden  exstirpiert;  dieselbe  Behandlung  paßt  für 
die  meisten  Formen  der  kavernösen  Hämangiome,  während  man  die 
flachen,  unschönen,  im  übrigen  aber  harmlosen  Teleangiektasien  meist 
in  Ruhe  \M\t.  Bisweilen  verlangt  man  aber  doch  die  Beseitigung  des 
für  das  später  zum  Mädchen,  zur  Frau  heranwachsende  Kind  stö- 
renden Schönheitsfehlers  (Sitz  mitten  auf  der  Brust,  am  Nacken).  Man 
exstirpiert  bei  nicht  allzubedeutender  Ausdehnung  das  Feuermal  mit 
nachfolgender  möglichst  linearer  Vereinigung  des  gesetzten  Defektes. 
Große  Male  kann  man,  wie  wir  das  mehrmals  besonders  bei  Sitz  im 
Gesicht  getan  haben,  exstirpieren  und  durch  entsprechend  große 
Krausesche  Lappen*,  der  Innenfläche  der  Oberschenkel  entnommen, 
decken;  dadurch  wird  ein  vorzügliches  kosmetisches  Resultat  erzielt. 
Das  Angioma  Simplex  der  Brusthaut  wird  am  besten  mit  spitzem 
Thermo-  oder  Galvanokauter  gestichelt. 

Sehr  große  kavornösc  Hämaiiiriomo,  doron  Kxstirpation  durchaus  niclit  unbe- 
denklich ist,  kann  man  nach  <lor  Knipfelihmg  Payrs  mit  Mapnesiumpfeilen  spicken 
und  dadurch  in  den  Hohlräumen  (ierinnunjjsvoriränge,  die  zur  VenidunjS^  führen,  er- 
zeugen. Das  Verfahren  muß  gewöhnli^-h  einige  Male  wiederholt  werden  und  müssen 
die  I'feile  womöirlich  alle  Teile  der  (irschwulst  treffen. 

Lymphanunome  werden  gleichfalls  am  besten  exstirpiert.  Sowohl  für  die  Kx- 
stirpation der  kavernösen  Ilämanjriome,  als  der  Lymphangiome  können  wir  nur 
wiirmstens  den  Katschlat:  von  W,  Milller  empfehlen,  nach  Umschneidung  des  Tumors 
die  einzelnen  Kotyledonen  und  Zapfen  der  (ieschwulst  mit  einer  mit  einem  Gaze- 
tupfer versehenen  Kornzange  stumpf  von  der  gesunden  Nachbarschaft  abzupräpa- 
rieren;  iler  Eingriff  wird  dadurch  viel  unblutiger. 

Behaarte  und  pigmentierte  Naevi  werden,  wenn  sie  entstellen,  elliptisch  exzi- 
diert  und  der  Defekt  sorgfältig  vernäht. 

Die  Keloide  verschiedener  Abkunft  exstirpiert  man  nicht,  da  sie  mit  größter 
Wahrscheinlichkeit  rezidivieren,  gewöhnlich  in  noch  größerem  Umfange;  nicht  selten 
wachst  aus  jedem  Stichkanal  ein  neues  Keloid  hervor.  Auch  die  von  Goldmann 
empfohlene  Deckunjr  des  Exzisionsdefektes  durch  sofortige  Transplantation  schützt 
nicht  sicher  vor  der  Wiederkehr  (Lexer).  Am  meisten  zu  empfehlen  ist  die  Behand- 
lung mit  einem  eigentümlichen,  krankhaft  gebildetes  Bindegewebe  erweichenden  Mittel, 
mit  dem  Thiosinamin  (r.  Hehra),  das  in  neuester  Zeit  in  Form  eines  löslichen  Salzes 
verwendet  wird,  das  unter  dem  Namen  Fibrolysin  in  zugeschmolzeuen  Olasphiolen 
in  der  zur  Subkutaninjektion  nötigen  Verdünnung  in  den  Handel  kommt;  wir  k(»nnen 
die  günstige  Wirkung  bei  Keloiden  nach  den  Erfahnmgcn  in  mehreren  Fällen  be- 
kräftigen; mau  spritzt   zwei-  bis  dreimal  in  der  Woche  1— 2cm'  in  das  Keloidgewebe; 
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aiidi   Im   au    antloroii  Korporstelleii    rorgenommeiKT  Einspritzmii:  x< 
weirht'udo  Wirkung.    Die  Bpliaurlluii^   muß   grnvolirilirlj   n^rliiere   Moiuitr  forlj 
wenlerL  Auch  mit  elektrolytigcher  Behandlung  (bipolare  Elektrode)  hstbcu  wir  Erfi 

Athemnie  wenleu  aiisgcsuchült,  entzündete  samt  der  sie  lK*tlecketidea  li 
exzidiert. 

Die  kutanen  Fibrome  mit  dCinuem  Stiel  werden  mit  einem  Rcheretf-' '"*»♦ 
getrapen ,   <ii'r  Idutendc  Stumpf  wird  mit  Tbeniiokanter  oder  Lapis^tift  1 
das   von  Laien  vietfaeh   mit  Erfolg  get^bto   Abbinden    i^t   etwas  schmerz!.,..: 
Ilüutnnhiiuge  Nvenicn  kuiii^tgereclit  px.^tirpiert. 

Die  Exstirpatiou  der  tiefer  liegenden  Filirome,  die  bis  zum  Hjppeufell  r- 
können,  kiimi  recht  mühsam  isein  und  erfordert  bisweileo  die  Hesektion  einer 
mehrerer  Rippen. 

Auch  die  Neurome  werden  am  besten  exstirpiert. 

Dasselbe  gilt  für  die  Lipome  der  Brustwand.  Die  Operation  ka! 
bei  den,  wie  erwähnt,  zuweilen  enorme  Gröüe  erreichenden  Kücken- 
lipomen  recht  blutreich  sein;  man  hat  dnreh  Konstruktion  ei?z:ener,  die 
Basis  komprimierender  Klammern  den  Blutverlust  möglichst  zu  be- 
schränken gesucht  (Widjhr),  Doch  halten  wir  stärkere  Quetschung  de* 
gewöhnlich  noch  reichlich  P'ettgewebe  enthaltenden  Stieles  wegen  der 
Entstehnng  von  Fettembolie  nicht  für  ganz  ungefährlich:  am  besten 
ist  die  schrittweise  Exstirpation  mit  sofortiger  Versorgung  aller  blatei 
den  Gefäi»e  durch  Gefäi^klemmen  und  nachfolgender  Ligatun  Wai 
Hautbedeckung  zu  viel  ist,  wird  in  elliptischer  Form  exzidiert.  Die 
retromammilren  Lipome  exstirpiert  man  nach  Au  [klappung  der  Bnist 
drüse  durch  unteren  Bogenschnitt* 

En Chondrome    des   Brustbeines   wie    der  Rippen   werden    miij 
liehst    frühzeitig    radikal   exstirpiert;    dies   erfordert   fast   immer   dii 
Resektion   des  von  der  Geschwulstbildung    betroffenen  Knochens. 
sehr  nahen  Beziehungen  zum  Rippenfelle  mul.i  dieses  nicht  selten  eröffnet» 
ja  sogar  in  der  Ausdehnung  des  Tumors  mitentfernt  werden.  Das  Ver 
halten  gegenüber    dem    dadurch    entstehenden  Pneumothorax  schildei 
wir  tS.  7138.  Besonders  bei  der  Entfernung  von  ('hondromen  des  Brui 
beines  mnü  man  vorsichtig  sein;  man  läuft  Gefahr,  bei  der  Operation 
beide  Pleurasäcke,   eventuell  auch  das  Perikard  zu  eröffnen,  doch 
sind  derartige  Eingriffe  trotz  dieser  Komplikation  glücklich  abgelaufen 
(F,  Kitnifjj. 

Gestielte  Enchondrome  können  natürlich  auch  durch  Abtragu 
an  der  Basis  behandelt  werden,  doch  schützt  dies  nicht  vor  der  Wied< 
kehr.  Exostosen  und  Osteome  da^^egen  werden  an  ihrer  Basis  abgemeißelt? 

Die  Sarkome  der  Brustwand  erfordern  möglichst  radikale  Exstir- 
pation. Bei  den  Rippensarkomen  sind  die  betreffenden  in  den  Tum 
inkorporierten  Rippenabschnitte  in  toto  zu  entfernen.  Man  umschneid 
den  Tumor  weit  im  Gesunden  und  durchtrennt  die  Rippen  ebenfalls 
möglichst  weit  von  der  Geschwulst  entfernt  vor  ihrem  Eintritt  und  nach 
ihrem  Austritt  aus  derselben.  Man  trachtet  womöglich  die  binde- 
gewehige  Hülle  der  Geschwulst  zu  erhalten.  Es  empfiehlt  sich  unter 
allen  Umständen,  von  einer  intakten  Randpartie  auf  den  Tumor  einzu- 
gehen, zu  versuchen,  ob  sich  eine  stumpfe  Ablösung  von  Pleura  und 
Fascia  endothoracica  bewerkstelligen  WA ;  stellt  sich  dabei  heraus,  dali 
ein  größeres  Stück  Kostatpleura  mitentfernt  werden  mub,  eröffnet  man 
den  Brustfellsack  ebenfalls  nicht  unmittelbar  am  (Tcschwulstrande,  son- 
dern etwas  entfernter  und  trifft  daselbst  die  durch  die  Eröffnung  des 
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Pleuraraumes  gebotenen  Vorkehrungen  (Pneumopexie,  Tamponade  etc.). 
Erst  dann  vollführt  man  in  einigen  raschen  Zügen  die  Exstirpation  der 
Geschwulst.  Dem  Prinzip  nach  völlig  identisch  ist  unser  Vorgehen  bei 
den  Tumoren  des  Stemum. 

Auch  hier  suchen  wir  nach  Durchtrennung  der  entsprechenden  Rippenknorpel 
oder  der  Rippen  selbst  den  ganzen  das  Brustbein  enthaltenden  Tiunor  von  den 
Pleurasäcken  abzulösen,  was  hier  wegen  der  möglichen  Gefahr  der  fast  gleichzeitig 
erfolgenden  doppelseitigen  Pleuraverletzung  besondere  Vorsicht  erheischt. 

Man  ist  nicht  selten  bei  diesem  Eingriffe  gezwungen,  auch  den  Plcuradefekt 
bloß  durch  einen  der  Brustwand  entnommenen  Hautmuskellappen  zudecken;  manch- 
mal empfiehlt  es  sich,  die  Lunge  in  den  nicht  verscliließbaren  Plcuradefekt  einzu- 
nähen und  den  Weichteillappen  direkt  auf  diese  zu  lagern. 

Die  Karzinome  werden  gleichfalls  exstirpiert.  Bei  ihnen  obliegt  uns,  im  Gegen- 
satz zu  den  häufig  ohne  nachweisbare  Achsoldrtlsenerkrankung  einhergehenden 
Sarkomen,  die  Verpflichtung  zur  Ausräumung  der  Axilla  in  typischer,  bei 
der  Operation  des  Brustkrebses  geschilderter  Weise. 

Inoperable  Sarkome  und  Karzinome  der  Brustwand  werden  mit  Röntgenbe- 
strahlung getröstet  —  manchmal  sogar  gebessert. 


5.  Kapitel. 
Die  Interkostalneuralgie. 


Die  Interkostalneuralgie  bedarf  einer  kurzen  Besprechung  in  einem  ohir- 
urjrischcn  Handhnchc.  weil  ein  keineswegs  unerheblicher  Teil  der  Fälle  als  direkt«- 
Folge  von  Erkrankungen  der  Thoraxwand,  in  selteneren  Fällen  seines  Inhaltes,  fornpr 
der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks  zu  betrachten  sind.  Das  Krankheitsbild  rer- 
dient  deshalb  nicht  nur  aus  therapeutischen,  sondern  auch  aus  diagnostischen  (irtin- 
den  vidle  Beachtung.  Ist  doch  in  zahlreichen  Fällen  eine  Interkostalneuralgie  «la> 
erste  klinische  Symptom  einer  Erkrankung  am  Thoraxskelett.  Auch  jene  in  das  <i*- 
biet  der  inneren  Medizin  und  Neurologie  gehörigen  Formen  ohne  eine  lokale  auf- 
findbare Ursache  bedürfen  in  besonders  schwierigen  und  hartnäckigen  Fällen  tier 
chirurgischen  Behandlung. 

Alle  Krankheitsprozesse  an  der  Brustwand,  durch  welche  ein  Druck  auf  che 
InterkostalneiTen  aiisjjeübt  wird,  kcuinen  die  Erscheinungen  der  Neuralgie  hervor- 
rufen; \'erlotzungen  des  Brustkorbes  (Narbenbildung),  entzündliche  Prozesse,  Tul»er 
kulose  der  Rippen,  Neubildungen  der  Brustwand  und  der  Rippen  seien  vor  allem 
genannt. 

Audi  entzündliche  Vorgänge  und  Geschwlilste  in  der  Pleura  sowie  auch  des 
Thoraxinhaltes  können  gelegentlich  als  Ursache  der  Neuralgie  angesprochen  werden. 
Besomlers  sei  dabei  des  Aortenaneurysmas  gedacht,  das  bei  Ausbreitung  gegen  die 
seitlichen  Partien  der  Wirbelkörper  Druckerscheinungen  «auf  die  IntcrkostainerreD 
ausübt. 

Die  Erkrankiing(Mi  der  AVirbelsäule,  des  Rückenmarks  und  seiner  Hüllen  siml 
ätiologisrli  t'iir  die  Entstehung  der  Neuralgie  ebenso  wichtig  wie  die  bereits  genannten 
Erkraiikiiiijron.  Die  Nerven  können  an  ihren  Austrittsstellen  aus  der  Wirbelsäulr 
durdi  die  vorsrhiedonston  Kraiiklieitsprozesse  gedrückt,  gezerrt,  geschädigt  wenlcu. 
Spondylitis  tnbcrciilosa  spielt  dabei  wohl  die  Hauptrolle.  Aber  auch  anderweitijfe 
Entzündnngsproze*iso  an  der  Wirbelsäule,  besonders  die  deformierenden,  chronisch 
rheumatischen  Formen,  endlich  die  Neoplasmen  verdienen  Erwähnung.  Endlich  sei 
erinnert,  dali  auch  Neubildungen  besonders  der  Häute  des  Rückenmarks  durch  Druck 
auf  <lie  Austrittsstellen  der  Nerven  aus  dem  Marke  die  Erscheinungen  der  Neuralcrie 
beilingen  können. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  die  zuweilen  ganz  außerordentlich  heftigen 
Schmerzen  auf  eine  Seite  beschränkt;  sie  strahlen  von  den  hinteren  Partien  des 
Brustkorbes  nach  vorne  hin  in  der  Richtung  mehrerer  Interkostalräume  aus.  Aus- 
strahlungen gegen  den  Arm,  die  Oberbauch-  oder  Lendengegend  sind  häufig.  Bekannt 
ist  das  häufige  gleichziitige  Vorkommen  von  Herpes  zoster. 

Die  Behandlung  des  Leidens  richtet  sich  vor  allem  nach  dessen  Ursache. 
Entzündliche  und  neoplastische  Vorgänge,  die  durch  Dnick  auf  die  Nerven  die  Neur- 
algie bedingen,  werden,  w(»nn  möglich,  durch  operative  Eingriffe  beseitigt  und  damit 
auch  <lie  Folgeerscheinungen,  Aber  auch  in  Phallen,  in  denen  sich  eine  lokal  wirkende 
Ursaciie  nicht  findet  oder  dieselbe  sich  nicht  beseitigen  läßt,  sind  wir  gegen  das 
Übel  nicht  niachth>s.  r.  Xftsshaum  dehnte  die  schmerzenden  Interkostal nen-eu  mit 
gutem  P]rfolge.  Noch  sicherer  ist  es.  die  betreffenden  Nervenstämme,  die  am  unteren 
Rande  der  betreffenden  Rippe  nach  Durchtrennung  der  Intx^rkostalmuskeln  leicht  zu 
finden  sind,  zu  resezieren  (Schcdij,  ja  man  kann  die  Stümpfe  außerdem  mit  der 
7'/i/>rÄCÄsrhen  Zange  herausilrehen.  Die  Resektion  soll  möglichst  nahe  der  Wirbel- 
säule ausgeführt  werden. 


C.  Die  chirurgischen  Erkrankungen  der  Pleura. 

1.  Kapitel. 

Anatomische  Vorbemerkungen.  —  Allgemeine  Pathologie 
(der  entzündlichen  Erkrankungen  des  Brustfelles. 

Das  Rippenfell  besteht  aus  einem  mit  elastischen  Elementen  reichlich 
untermischten  Bindegewebe,  das  gegen  den  Brustfellraum  mit  großzelligem,  ein- 
schichtigem Endothel  bedeckt  ist.  Während  die  Tleura  pulmonalis  an  der  Lunge  so 
fest  haftet,  daß  sie  uiclit,  ohne  Substanzverluste  zu  erzeugen,  a}>gezogen  werden  kann, 
läßt  sich  die  Pleura  costalis  samt  Fascia  endothoracica  leicht  von  ihrer  Unterlage 
abheben.  Diese  beiden  enge  zusammengeh(»rigen  Gewebslagen  sind  befähigt,  sich  bei 
entzündlichen  Vorgängen  stark  zu  verdicken,  Schwarten  und  Schwielen  zu  bilden. 
Das  Endothel  geht  leicht  verloren,  wodurch  es  einerseits  rasch  zu  Verklebungen, 
andrerseits  zu  ausgedehnten  und  festen  Verwachsungen  kommen  kann. 

Von  größter  Bedeutung  sind  die  Lymphgefäße  der  Pleura.  Sie  stellen  ein 
feinst  verzweijrtes  Kapillarnetz  dar,  dessen  Anordnung  jedoch  im  Pleurasack  keine 
larleichmäBige  ist;  besonders  reichlich  sind  die  Interkostalräume  bedacht;  es  sei 
da  auch  an  die  dieselben  perforierenden  Lymphgefäße  erinnert,  da  sie  einen  für 
den  Organismus  verderblichen  Ausbreitungsweg  für  die  Zellen  von  malignen  Neoplasmen 
der  Bnistwand  darstellen  (s.  Mammakarzinom).  Von  den  Lymphgefäßen  des  Zwerch- 
felles hören  wir  noch  au  anderer  Stelle  (s.  entzündliche  Erkrankungen  des  Unter- 
leibes). Ihren  Abfluß  finden  die  parietalen  Pleuralymphgefäße  in  die  (ilandulao 
lymph.  stemales  et  intercostales,  die  viszeralen  in  die  Mediastinal-  und  Bronchial- 
lymphdrüsen. Die  Lymphzirkulation  ist  eine  ungemein  rege.  Ein  Zusammenhang  des 
serösen  Pleurasackes  mit  den  Lymphgeläßen  der  Pleura  ist  insoweit  sichergestellt, 
alB  es  Stellen  gibt,  an  denen  ein  Durchtreten  von  Flüssigkeiten,  körperlichen  Ele- 
menten durch  Interzellularräume,  früher  vielfach  Stomata  genannt,  in  die  Lymph- 
kapillaren möglich  ist.  Die  topographisch  wichtigen  Verhältnisse  des  Pleurasackes 
haben  wir  bereits  an  anderer  Stelle  berührt. 

Fast  alle  entzündlichen  Vorgänge  in  den  Pleurasäcken  haben  eine  infektiöse 
Grundlage.  Die  Wege,  auf  denen  die  Infektionserreger  in  den  Brustfellsack  gelangen, 
sind    mehrfach  und    aus   praktischen  (iründen  nicht  unwichtig.    Es  sind  zu  nennen: 

L  Der  traumatische.  Voraussetzung  ist  eine  penetrierende  Brustwandver- 
letzuug;  die  nach  stumpfen  Brustverletzungen  zu  beobachtenden  Pleuritiden  sind  ge- 
wöhnlich durch  kleine,  den  Bronchialbaum  err)ffnende  Lungenrupturen  bedingt  (broncho- 
pulmonaler  Weg). 

2.  Der  Weg  der  direkten  lufektionsübertragung.  In  der  überwiegen- 
den Mehrzahl  der  Fälle  sind  es  infektiöse  Prozesse,  die  von  einem  Organ  der  Brust- 
höhle sich  auf  die  Pleura  fortsetzen.  Die  Hauptrolle  spielt  natürlich  dabei  die  Lunge 
(Abszeß,  Gangrän,  Pneumonie,  Fremdkörper  etc  ).  Kleinere  oder  größere,  bald  tiefer, 
bald  oberflächlicher  gelegene  Eiterherde  brechen  in  den  Rippenfellsack  frei  durch 
lind  überschwemmen  ihn  mit  infektiösem  Material;  oder  es  findet  ein  laugsames  B'ort- 
kriechen  des  Prozesses  auf  die  Pleura  pulmonalis  statt  und  eine  Übertragung  durch 
deren  Lymphbahnen.  Aber  nicht  nur  von  der  Lunge,  sondern  auch  vom  Mediastinum 
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und  dessen  OrgaiicMi,  vom  Herzbeutel,   vom  Zwerchfell,  von  den  XTemi,  dw  l*ufr- 
und  Speiaertilire ,   der  Wirbelsäule  ^   können   Eiterungsprozedse   «ich   »uf  die  Vlitm 

fortpflanzen. 

Viel  «cLtener  greifen  extraplenral  sich  aUspielende  cntz0.nfl liehe  Prozecai*  dtf 
Thorax\vand  auf  die  Pleura  Ober  (Peripleuritis,  Osteomyelitis  von  Knochen  dei  Brutt- 
wandskelettes  ns\\\). 

3.  Der  Lymphweg.  Abge?;elien  von  den  LjTnphweißiDfektionen  toö  Luit 
Mediastinum  usw.,  die  wir  dem  Mfidiis  der  direkten  Infekt ionsübertrag-nng  zuffere^^hm^ 
hatteu,  kennen  wir  zwei  Fonneu  von  pleuralen  lymphatischen  lufektiuneri:  a>  rinn 
Halse,  bj  vom  Zwerciifcll. 

£s  ist  eine  Erfahrun^tatsaehe.  daQ  entzündJiehe  Prozesse  im  H&lse  (^hierp 
Anginen)  nicht  ganz  selten  nhne  Mitbeteilignng  des  lockeren  mediastinaleo  Zell- 
gewebes von  Pleuritis  gefolgt  sind.  Besonders  wichtig  aber  ist  der  diaphrafmi- 
tische  Lymphwosj,  der  ibis  tbergreifen  infektiös  eitriger  Erkrankungen  der  BAnrh- 
h^dile  auf  den  Brusttelkaek  v(*rursarht.  Es  sei  da  nur  an  die  aUerwichtigsten  bieih^i' 
gehtirigen  Erkranknn^HMj  der  Brusthöhle  erinnert,  z.  B.  an  die  Appendizitis,  die  cüh 
zftndlirlien  Krknnikungeu  dor  Ij'ber  und  der  Kiillenwege.  das  Slagengesrhwfir.  E^ 
befitelien  also  n  a  b  e  B  e  z  i  e  h  n  n  g  e  ii  zwischen  Pleuritis  iinil  Peritonitis- 

4.  Der  Blut  weg.  Bei  hämatogeneu  Infektionen  können  Mikroorgwii^meo  inf 
dem  Blut  Wege  in  der  Pleura  sich  ansiedeln  und  zu  schweren  entzilndlichen  Vori^rinirr-n 
tidiren.    Diese   metästatisch    enstandenen  Pleuritisformen   sehen  wir   geh  . 

allen  Infektionskranklipiten,    besonders  gefürchtet   bei  pyämischen  (Puerp 
und  septikum ise heu  Erkrankungen.   Wir  haben   bisber  nur  von    bakterieU-iuleli 
t  lösen  Formen  der  Pleuritis  gesprochen.  In  seltenen  Füllen  scheint  es  jiHiocb  ko ' 
Erkrankuuöfen  zu  geben,   die  durch   einen    chemischen   luler   mechanischeu  Reiz 
das  Hippeufell   bedingt   sind.    Hierher   gehören   entzündliche   Ergüsse    bei  Tiinion 
Parasiten,  trockene  und  feuchte  Entzündungen  bei  reichlicher  Ablagerung  van  StaöK" 
teilchen  in  fler  Lunge  (GraiHtz)  usw, 

Unter  ZucTundelegung  dieses  vierfach  vcrscli  iedenen  Infektionswef^ 
lassen  sich  die  Pleiiritiden  in  drei  llauptgruppen  einteilen: 

a)  Die  gewiß  sehr  seltene  priniitre  oder  idiopathische  Pleuritis,  mit  veleli 
Ausdruck    man   jene  Formen  bezeichnet  ^    bei  denen  das  Rippenfell    die  einzige 
siedlungsstiitte   für  die    sie    erzeugenden    Mikroorganismen   di^rBtellt,     Die  Mehr 
derselben  ist  tutjcrkulöser  Xatur  (Äschqff). 

io  FUr  den  Chirurgen  von  viel  größerer  Wichtigkeit  sind  die  for t geleitetpu 
Pleuritiden.  Wir  verweisen  diibet  auf  das  bei  Besprechung  des  Weges  lier  direkten 
lnfi*ktionsübertragung  und  des  Lyniphweges  (iesagte.  Zu  diesen  geboren  auch  jfur 
serösen  oder  eitrigen  Exsudate,  die  sich  in  der  Nähe  von  abgekapselten  clirnnischpB 
Eiterungen  finden  (z.  B.  subphreuischer  ^^bszeü  usw.). 

cj  Die  metastatischen  Formen    der  Pleuritis   bei    hitmatogener  AUgemtiü- 
Infektion    hal>en   wir  sch<m    gestreift.    Hier   hatten   wir   noch   zu  erwähnen,    »laü  -•• 
entzündlichi"  Erkrankungen  in  der  Bauchhöhle  gibt,    bei  denen  infizierte  Tbl 
auf  dem  Wege  lier  Blutbnhu  in  Pleura  und  Lungen  gelangen  und  dort  entzin 
Komplikaiiniien  der  verschiedensten  Art  hervorrufen  können.  Es  handelt  sich 
also  nicht  um  die  schon  kurz  erwähnten,  dindit  als  ^  fort  geleitet"  zu  hezeichin     . 
Formen  der  Pleuritis    bei  pentonealen   Infektionen  verschiedenster  Geuene,    si»üd«iu 
um  infizierte,  von  den  (iefütlen  des  erkrankten  Bauchorgaues  (z.  B.  Appendix»  l>arrD 
gangrän)   in    Lungen-   und    Pleuragefäße    geschwemtnte    Emboli.    T>abei    kann   der 
primäre  Erkraukungsheitl,  z.  B.  der  Wurmfortsatz,  relativ  geringfüL'ige  Erscheinungwi 
machen.    Diese   endiolischen  LungeTipleuraerkraukungeu   sind   für  den  t^hirurgen  hr 
sonders  wichtig,  da  der  Verlauf  der  ursächlicben  abdomijiejlen  Erkrankung  durch  »ip 
eine  völlig  andere  Weudung  nehmen  kann. 

Die  Bahnen,  auf  denen  diese  Embolien  zustande  kommen,  sind  in  nicht 
geringer  Zahl  feststehende  Anastomosen  zwischen  dem  Pfortadergebiet  und  dem 
unteren  Hoblvene. 

Als  Erreger  der  vei-schiedensten  Plenritisforaien  wurde  eine  große  Zahl 
uns  bisher   hekauntea    pathogenen    Mikroorganismen    gefunden:    am    häufigsten 
Diploeoccus   pueumoniae,   Staphylokokken^  Streptokokken  und  Bacteriinn  coli, 
jauchigen  Formen   der  Empyeme   entstehen  durch  Seknndärinfektion  mit  Fituliu 
erregern.  Der  so  häufig  eine  spezifische  Form  der  Pleuj'itis  hervorrufende  Tuberki 
baziltus   entzieht  sich  oft    hartnäckig  dem  Nachweise  (am   besten  durch  Tierver%«Ä 
zu  erliringen).  wie   sich    überhaupt    in  einem    erhebÜcheu  Teile  di^r  Fälle   die  Bai 
terien   der  Gntndkrank  heit    im    Exsudate  nicht   nachweisen  lassen.    Im 
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etwas  länger  bestehenden  Exsudat  ist  die  Ursache  dieser  Erscheinung  ein  Verloren- 
gehen der  Virulenz  verechiedener  Mikroorganismen. 

Eine  nicht  ganz  unwichtige  Tatsache  ist  femer,  daß  auch  bei  serösen  Ergüssen 
verschieilene  uns  als  Eitererreger  bekaimte  Mikroorganismen  gefunden  werden; 
die  Mehrzahl  dieser  Exsudate  wandelt  sich  im  Verlaufe  der  Erkrankung  noch  in 
eitrige  um  (Fränkel).  Die  sogenannten  metapneumonischen  Exsudate  sind  relativ 
gutartig  und  fast  immer  durch  den  Diplococcus  pneumoniae  (Weichselhaum- Fränkel) 
erzeugt.  Der  bakteriologische  Nachweis  der  jeweilig  im  Exsudat  vorhandenen 
Bakterien  kann  sowohl  für  die  Beurteilung  der  Schwere  der  Erkrankung  als  die 
Behandlung  derselben  von  größter  Bedeutung  sein ;  er  kann  sogar  in  dunklen  Fällen 
zur  Auffindung  des  primären  Herdes  führen. 

Man  klassifiziert  die  Entzündungen  des  Rippenfelles  nach  der  Qualität  des 
Eiitztindungsproduktes. 

Als  Pleuritis  sicca  bezeichnet  man  eine  trockene,  mit  Faserstoffausscheidung 
einhergehende  Entzündung  der  Pleurablätter.  Sie  ist  für  den  Chirurgen  nicht  unwichtig, 
weil  sie  die  Ausbreitung  eines  in  der  Lunge  befindlichen  Eiterherdes  gegen  die  Pleura 
verrät  und  damit  eine  Lokalisationsdiai^nose  ermöglichen  kann.  Es  gibt  Formen, 
4ic  immer  trocken  bleiben,  gewöhnlich  aber  handelt  es  sich  nur  um  ein  trockenes 
Stadium  der  Erkrankung.  Ihr  gegenüber  stehen  die  mit  der  Bildung  eines  flüssigen 
Exsudates  einhergehenden  Formen.  Man  unterscheidet  zwei  Hauptfonnen,  die  serösen 
und  die  eitrigen. 

Die  seröse  Form,  wohl  auch  als  Serothorax  oder  Pleuritis  exsudativa 
serosa  bezeichnet,  ist  ätiologisch  oft  schwer  zu  ergründen.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  handelt  es  sich  um  Vorstadieu  der  eitrigen  Ergüsse.  Die  Zahl  der  suspendierten 
weißen  Blutkörperchen  ist  eine  zu  geringe,  um  eine  starke  Trübung  oder  gar  eitrige 
Beschaffenheit  zu  veranlassen;  doch  sind  nicht  selten  schon  jetzt  die  den  entzünd- 
lichen Erguß  veranlassenden  Mikroorganismen  in  demselben  nachzuweisen.  Diese 
Formen  sind  also  nicht  schwierig  zu  deuten. 

Erheblich  komplizierter  ist  die  Sache,  wenn  es  sich  um  ganz  klare,  gelblich 
•gefärbte,  rein  seröse  P>gü8se  handelt,  bei  denen  man  in  der  meist  sehr  eiweißreichen 
Flüssigkeit  fast  gar  keine  zelligcn  Bestandteile  und  keine  Mikroorganismen  nach- 
weisen kann. 

Hierher  gehören  einmal  die  kurz  gestreiften  nichtbakteriellen  Formen  bei 
in  der  Nachbarschaft  des  Rippenfellsackes  vorhandenen  Tumoren ,  Ecchinokokken, 
latenten  Entzündungsherden  sowie  serösen  Exsudaten  bei  den  Staubinhalationskrank- 
heiteu  (Graicitz).  Die  serösen  Ergüsse  bei  Gelenkrheumatismus  (Fiedler)  gehören 
wohl  schon  zu  den  bakteriellen,  ebenso  wie  die  das  Ilauptkontingent  derselben 
bedingenden  tuberkulösen  Formen  bei  tuberkulöser  Lungen-  oder  Pleura- 
erkrankung. 

Die  Pleura  reagiert  eben  nicht  nur  prompt  auf  schon  ganz  geringfügige  bak- 
terielle Noxen,  sondern  auch  auf  Reize  mannigfaltigster  Ali;  in  ihrer  Umgebung; 
gerade  das  fast  konstante  Vorkommen  eines  Ergusses  bei  Echinokokkus  der  Lunge 
legt  dies  nahe;  diese  durcl»  chemisch  reizende,  im  Parasitensack  vorhandene  Sub- 
stanzen bedingten  Ergüsse  sind  vielleicht  ein  Fingerzeig,  bei  Tumoren  an  die  diesen 
innewohnenden  Eiweißstoffe  des  Zellzerfalles,  bei  Entzündungen  an  Toxine  zu  denken. 
Die  Erscheinungen  der  Pleuritis  serosa  sind  im  ganzen  milder  als  die  beim 
Empyem;  Schmerzempfindung,  Atembehinderung,  Fieber  und  allgemeine  Erschei- 
nungen sind  geringer  als  bei  den  eitrigen  Formen. 

Die  Entleerung  ist  dringend  angezeigt,  wenn  der  Flüssigkeitserguß  durch 
seine  Größe  die  lebenswichtigen  Nachbarorgane  verdrängt  und  zusammendrückt 
^8.  Bemerkungen  zur  Anatomie  und  Physiologie  der  Thoraxorgane). 

Fehlen  erhebliche  Druckerscheiuungen ,  so  ist  die  Entleerung  des  Ergusses 
irotzdem  angezeigt  wenn  längere  Zeit  verstreicht,  ohne  daß  spontan  eine  Resorption 
stattfindet,  wenn  mäßige  Fiebertemperaturen  konstant  bleiben  und  das  Allgemein- 
befinden leidet. 

Die  Entleerung  findet  bei  den  serösen  Formen  fast  ausnahmslos  durch  Punktion 
statt,  8.  u.  Nur  bei  Nachweis  von  Diplococcus  pneumoniae  oder  Streptococcus  pyo- 
genes  in  dem  in  seinem  klinischen  Verhalten  dem  Empyem  nahestehenden  serösen 
Erguß  kann  es  sich  empfehlen,  in  derselben  Weise  zu  behandeln  wie  beim  Empyem, 
also  breit  zu  öffnen. 

In  seltenen  Fällen  wiederholen  sich  seröse  Ergüsse  so  häufig,  daß  die  Lunge 
durch  die  oftmals  wiederholte  Kompression  ihre  Ausdehnungsfähigkeit  verliert  und 
somit  die  Bedingungen  für  eine  Heilung  durch  einfache  Punktion  fehlen. 
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lu  solchen  Fiilleü  ist  zuuächst  dio  breite  Eröffuunjr  iles  Thorax  durch  Bipp^-ü* 
resektimi   zu  Tersnchen ,   da   die  Lunge  sieh  in  solchen  Fällen  ja  doch  ^  i  rl 

entfaheo  kann,    als  w<^nri  sie  durch  starke  Schwielen  und  Schwarten    tmm  J 

Erst  beim  Fehisch lagtui  dieses  Versuches*  kann  Ah  letztes  Zuflucht«niittel  die  Ttiouiu 
plastik   zur  Ausschaltung  einer  starrvvandipen  Höhle  in  Betracht  kommen  tKrattf^i 
Wir  halteu  fftr  diese  üffenh^r  i?ehr  seltenen  Formen  eines  der  später  zti  schildernde 
Verfahren  zur  Erzeu|yrung  eine»  ue^tiven  Druckes  im  erkrankten  I*leurA«acke  tS  li 
fftr  anirezeig^t. 

Die  eitrigen  Formen  der  IMeuritis  (Empyem»  Pyothoraxf 
gehören  eigentlich  erst  ganz  in  das  Arbeitsgebiet  des  Chirurgen. 

Nach  dem,  was  wir  vorhin  über  die  \Vege  einer  infektiösen  Er- 
kraokuüg  der  Pleorahöhle  gehört  haben,  erübrigt  es  nur,  der  verschie-, 
denen  Formen  und  einiger  speziell  für  Verlauf  und  Behandlung  die 
Erkrankung  wichtiger  klinischer  Eigentümlichkeiten  und  Folge 
ersrheinungen  äu  gedenken,  bevor  wir  zu  unserer  Hauptaufgabe,  de 
Therapie  der  pleuralen  Ergüsse,  speziell  der  eitrigen,  komme 

Die  Empyeme  weisen  so  zahlreiche,  manchmal  nicht  unwesentUc 
voneinander   sich    unterscheidende   Formen   auf,    daLi   eine   Sichtuni 
derselben  —  auch  für  den  Chirurgen  —  eine  Notwendigkeit  ist. 

Kine  Einteilung  nach  bakteriologischen  Kriterien  hätte  viel  BeJ^techendcfc  l 
sich,  erweist  sich  aber  doch  nicht  als  zweckmäßige  da  es  zahlreiche  Empyeme 
in  denen  keine  Mikroorganismen  uachgjewiosen  werden  k<1nnen,  und  sidche.  in  den 
es  sich    um    Mischinfektinneu    mit   einer  überreichen  Bakterienfloni    bandelt; 
man  ferner  betleukt,    in  einem  wie  geringen  Teile  der  Falle  eine  exakte  mor 
giscbe  und  kulturelle  Untersncbunif  sieb  mit  den  vorhandenen  Mikroorjjaui'^a 
sebäftigt,    wird   man   eine   solche  Klassifiziernng   ftir  das  Bedürfnis  des  pr 
Arztes  als  unpassend  bezeichnen. 

Wir  sind  der  Ansicht,  dal/»  die  Entstehungsart  unter  mc 
ster  Berücksichtigung  des  Uinstandes.  oh  eine  primäre  oder  seki 
ditre  Erkrankung  des  Kippenfelles  vorliegt,  sowie  des  Infektionsweg 
uns  auch  die  klinisch  brauchbarste  Sichtung  ermöglicht. 

Eine  bestimmte  Abgrenzung  verdienen  die  traumatisch  entstandenen  Br 
felleiterungen.    Ein  Stich,   ein  Schuß,   durch   den   die  Thora-\h6ble  eröffnet   ^ii 
läßt  i.uft    vmd  Mikroorganismen    in   den  Pleurimmm  eindringen;    aus  den  verlet; 
Gefäßen  fließt  Bhit  und  wir  bek^nurieu  das  schon  bei  den  penetrierenden  Thar&xv 
letzungen  geschilderte  Bild  eines  H  ii  m  o  p  n  e  u  ni  o  l  b  o  ra  x, 

r>ie   eingedrungenen  Mikroorganismen   finden   —    und   das   ist   gewiß  für 
Verlauf  nicht    unwesentlich    -     in    dem   pleuralen   Bluterguß   sehr  günstige  Leb« 
bedingungen.    Ferner  setzt,    wie   wir  aus   den    l'ntersuchungen    Soetzeh  wissen» 
Bestehen   eines    Pneiimotht^rax    die   Widerstandsfähigkeit    gegen    Infektionen    heu 
Ferner  ist   durch   das  Kollaldertsein   der  Lunge  die  gesamte  OberflÄche  von  l*J 
pulmonalis  und  costaUs  der  Mikroorganismeninvasion  preisgegeben  ;  sie  wird  gleichs 
mit  einem  Schlage  überschwemmt,   wobei   das   bisherige   lutakt^eioT   das  Fehlen 
schlitzenden   Verkleb ungen,  besondei-s  benorzuheben  ist. 

Alle  diese  Umstiiude  sind  für  den  Verlauf  der  Erkrankimg  urigÜnKÜg 
erinnert  er  deshalb  an  die  l'eiui  Ihircbbrucb  größerer  Eiterherde  entsTebendeo 
gwostiscb  besonders  ungilnstigen  Fonneu, 

Die   posttrauniatischen  Empveme  stellen   die   reinste    Form    der    Erkrauku 
dar.  Bei  der  Beurteilung  der  Schwere  der  Erkrankung  kommt  wesentlich  in  Betr 
die  Menge  und  Virulenz  der  auf  völlig  offenkundigem  Wege  eiugedrunireneu  M\)i 
Organismen,   die  Art    und  Lage  der  Verletzung    sowie  der  Zeitpunkt  des  m*'"glic| 
Nachweises  der  stattgehabten  Infektitm. 

Wenn  wir  vorhin  die  Prognose  dieser  Formen  als  nicht  sehr  gUustig  bexeu 
uetcn,  geschah  e>i  deshalb,  weil  erfahrungsgemäß  Menschen  mit  traumatisch  cnt-*U 
denem  Euipyem    rasch   in  einen  Zustand  septischer  Vergiftung  kouimcn,    sehr 
fiebern,   gelli    und   appetitlos  werden  und  oft  schon  nach  kurzem  Bestände  der 
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krankung  auch  durch  ausgiebige  Eröffnung  des  infizierten  Brustrauraes  nicht  mehr 
zu  retten  sind.  Ein  ganz  erheblicher  Teil  der  Herzverletzten  geht  an  dem  sich  so 
oft  ftn  die  gleichzeitige  Pleuraverletzung  anschließenden  Empyem  zugrunde. 

Als  einen  zweiten  Haupttypus  möchten  wir  die  Empyeme  pulmonaler  Ge- 
nese nennen.  Wir  meinen  damit  alle  Formen,  die  sich  im  Anschlüsse  an  primäre 
Erkrankungen  der  Lunge  entwickeln.  Wir  haben  zwei  Typen  zu  erwähnen. 

Der  Hauptvertreter  dieser  Gattung  Ist  das  metapneumonische  Empyem. 
Die  Brustfelleiterung  schließt  sich  an  krupöse  Pneumonien  an,  ist  durch  dieselben 
Keime  bedingt  und  wegen  der  gewöhnlich  geringen  Virulenz  der  Pneumokokken 
prognostisch  günstig;  ernster  ist  die  Sachlage  bei  Mischinfektionen  mit  Strepto-  und 
Staphylokokken.  Ganz  besonders  typisch  sind  die  metapneumonischen  Empyeme  des 
Kindesalters;  sie  verlaufen  bei  geeigneter  Behandlung  fast  durchwegs  günstig 
und  vollzieht  sich  die  Heilung  wegen  der  Weichheit  der  Thoraxwand  schneller  als 
beim  Erwachsenen.  Besteht  die  Erkrankung  etwas  länger,  so  können  die  Erreger 
ihre  Virulenz  verlieren  und  das  Exsudat,  bakteriologisch  geprüft,  sich  steril  erweisen. 
Die  Erkrankung  kommt  auch  doppelseitig  zur  Beobachtung. 

Wesentlich  anderen  Charakters  sind  die  bei  Lungenabszeß,  Gan- 
grän, bronchiektatischen  und  tuberkulösen  Kavernen  entstehenden 
Empyeme.  Hier  handelt  es  sich  um  den  Durchbruch  eines  präformierten,  oft  umfang- 
reichen Erkrankungsherdes,  nicht  selten  jedoch  nach  vorheriger  ausgedehnter  Ad- 
häsionsbildung. Diese  Empyeme  sind  also,  im  Gegensatze  zu  den  meist  totalen  meta- 
pneumonischen, abgesackt;  sie  kommunizieren  oftmals  mit  dem  Bronchialbaum,  so 
daß  der  Zustand  eines  Pyo-Pneumothorax  besteht. 

Aus  dem  pulmonalen  Eutzündungs-  oder  Jaucheherd  gelangen  die  Fäulnis- 
errcger  in  den  Pleuraraum  und  entstehen  mit  jauchigem,  stinkendem  und  mißfärbigem 
Fluidum  gefüllte  Empyeme,  die  durch  Resorption  fauliger  Stoffe  raschen  Verfall  des 
Kranken  bedingen. 

Die  aktinomy kotische  Entzündung  der  Pleura  ist  gewöhnlich  mit  einer 
ebensolchen  Erkrankung  der  Lunge  vergesellschaftet  und  haben  wir  diesen  Erkran- 
kaugstypus  an  anderer  Stelle  zu  besprechen  (s.  Lungenerkrankungen). 

Als  wenig  gutartig  sind  ferner  jene  Pleuritiden  zu  bezeichnen,  die  von  jenen 
im  Mediastinum  befindlichen  Organen  ihren  Ausgang  nehmen,  da  häufig  schon  vor 
der  Bildung  eines  eigentlichen  pleuralen  Exsudates  in  dem  lockeren  und  für  Infek- 
tionsverbreitung wie  geschaffenen  mediastiualen  Zellgewebe  schwere  Veränderungen 
entstanden  sind.  Besonders  gefürchtet  sind  alle  von  der  Speiseröhre  ausgehenden 
entzündlichen  Prozesse,  besonders  die  Fremdkörper- und  Sondenperforationen 
(Divertikel),  sowie  durchbrechende  Karzinome.  Eine  bessere  Prognose  haben  pleurale 
Elxsudate  im  Anschlüsse  an  entzündliche  Prozesse  in  der  Trachea,  oder  bei  Ver- 
eiterung mediastinaler  Lymphdrüsen  usw.  Etwa  die  gleiche  Rolle  kommt  den  von 
der  Thoraxwand,  den  Weichteilen,  den  Rippen,  der  Wirbelsäule  auf  die  Pleura  sich 
erstreckenden  Entzündungen  zu.  Hierher  gehören  auch  die  im  Anschlüsse  an  Er- 
krankungen des  Halses,  besonders  tiefliegende  Entzündungsprozesse  (z.  B.  der  Schild- 
drüse) und  Phlegmonen  entstehenden  Empyeme. 

Manche  typischen  klinischen!  Eigentümlichkeiten  kommen  den  im  Gefolge 
von  Abdominalerkrankungen  entstehenden  Empyemen  zu. 

Da  sind  zu  unterscheiden  vor  allem  die  durch  direkten  Durchbruch  eines 
Eiterherdes  und  die  auf  dem  Lymphwege  entstandenen  Formen.  Zu  der  ersten 
Gattung  gehört  als  Typus  der  subphrenische  sowie  der  Leberabszeß,  der  ver- 
eiterte Echinokokkus  der  Leber  und  der  Milz.  Das  durchbrechende  Magen-  oder 
Duodenalgeschwür,  ferner  Karzinome  von  Magen,  Duodenum  und  Colon  transversum 
dringen  gewöhnlich  adhäsionserzeugend  gegen  ihre  Nachbarorgane  vor;  plötzliche 
Durchbrüche  wie  bei  den  eben  geschilderten  Krankheitsbildern  sind  viel  seltener; 
ein  erheblicher  Teil  der  bei  diesen  Erkrankungen  zu  beobachtenden  pleuralen  Infek- 
tionen erfolgt  auf  dem  Lymphwege,  ein  geringerer  auf  dem  Blutwege,  durch  Ver- 
schleppung keimbeladener  Emboli  aus  dem  Pfortaderkreislauf. 

Eine  nicht  ganz  unbedeutende  Rolle  spielt,  wie  schon  angedeutet,  hierbei  auch 
die  Appendizitis,  besonders  wenn  sie  retroperitoneale  Eiteransammlungen  ver- 
orsacbte.  In  dem  lockeren,  retroperitonealen  Zellgewebe  breiten  sich  infektiöse  Pro- 
zesse leicht  in  der  Richtung  gegen  das  Zwerchfell  aus  (Körte).  Besonders  die  als 
retrozökal  zu  bezeichnende  Form  der  Appendizitis  ist  auffallend  häufig  von 
Pleuritis  gefolgt;  aus  demselben  Grunde  begegnen  wir  derselben  auch  bei  peri- 
und  paranephritischer  Eiterung.  Aber  auch  alle  intraperitoneal  sich  abspielenden 
Eiterungen  und  Abszeßbildungen  haben  gelegentlich  pleurale  Infektionen  im  Gefolge. 
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Bei  Appendizitis  ist  die  Pleuritis  nur  selten  linksseitig.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
handelt  es  sich  um  serofibrinöse  Formen. 

Das  tuberkulöse  Empyem  stellt  einen  Tj-pas  für  sich  dar.  Es  ist  bedingt 
entweder  durch  eine  primäre  tuberkulöse  Erkrankung  der  Pleura  oder  sekundär  nach 
Durchbnich  eines  tuberkulösen  Krankheitsherdes  aus  Lunge,  Bronchialdrüsen  oder 
den  Skeletteilen  der  Thoraxwand  in  den  Pleuraraum.  Besonders  von  der  Lungen- 
spitze gehen  mit  Vorliebe  die  tuberkulösen  Veränderungen  auf  die  Pleura  über.  Die 
Veränderungen  sind  oft  schwere,  indem  ausgedehnte  Verwachsungen,  zu  gleicher  Zeit 
aber  auch  Schwielenbildungen  und  Schwarten  beobachtet  werden.  Nicht  selten  sind 
größere  Abschnitte  des  Pleuraraumes  durch  fibrinöse  oder  verkäste  Massen  aus- 
gefüllt. Häufig  sind  die  tuberkulösen  Empyeme  mit  Pneumothorax  kombiniert.  Die 
Behandlung  deckt  sich  nicht  völlig  mit  jener  der  übrigen  Empyemgattungen.  Die 
Radikaloperation  führt  durchaus  nicht  immer  zur  Heilung,  es  bleibt  sehr  häufig  eine 
tuberkulöse  Thoraxfistel  zurück,  die  jedem  Versuch  der  Schließung  trotzt.  AIlenÜDgic 
heilt  auch  ein  Teil  der  Fälle  nach  radikaler  Operation  aus,  jedoch  kann  man  nur 
bei  sonst  sehr  kräftigen,  vor  allem  dem  jugendlichen  Alter  angehörigen  Menschen 
darauf  rechnen.  In  anderen  Fällen  begnügt  man  sich  mit  der  Punktion  des  Exsudates, 
fügt  eventuell  derselben  eine  Einspritzung  von  Jodoformglyzerin  hinzu. 

Metastatische  Empyeme  bei  Scharlach,  Influenza,  Typhus,  Diphtherie. 
Variola  werden  relativ  oft  gesehen.  Ihre  Prognose  ist  nicht  ungünstig.  Als  nahezu 
vollkommen  infaust  sind  jedoch  jene  metastatischen  Pleuraeiterungen  zu  bezeichnen, 
die  im  Verlaufe  schwerer  akzidenteller  Wundkrankheiten  oder  bei  septisch-pyämischen 
Prozessen  beobachtet  werden.  Besonders  beim  Puerperalprozefi,  bei  purulenter  Thrombo- 
phlebitis in  den  verschiedensten  Venengebicten  kann  es  zu  Streptokokken-  oder  nocb 
häufiger  Staphylokokkenempyemen  kommen.  IMe  Schwere  der  Gmndkrankheit  be- 
stimmt hier  häufig  den  Verlauf. 
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Pathologische  Anatomie,  Verlauf  und  Folgen  der  eitrigen 

Pleuritis. 


Fig.  202. 


Die  das  Empyem  enthalteode  Thoraxhälfte  wird  je  nach  der  Menge  des  vor- 
handenen Exsudates  ausgedehnt;   man  hat  Empyeme  von   tther  101  Inhalt  gesehen. 
Das  nur  in  geringem  Ausmaße  nachgiehige  Thoraxskelett  ändert,  wenigstens 
im  Beginne  der  Erkrankung,  seine  (Gestalt  nur  sehr  wenig. 

Ulr  Die  vennehrte  Raumheanspruchung  durch  den  eitrigen  Erguß  kann  nur  dadurch 
befriedigt  werden,  daß  einmal  die  beide  Thoraxhälften  trennende  Scheidewand,  das 
Mediastinum,  und  mit  ihm  alle  in  demselben  befindlichen  Gebilde,  eine  Verlagerung, 

die  Organe  in  der  anderen  Thoraxhälfte  eine  Kom- 
pression erfahren.  In  ganz  derselben  Weise  wird  auch 
das  Zwerchfell,  um  mehr  Raum  zu  gewinnen,  gegen 
die  Bauchhöhle  zu  verschoben,  rückt  also  tiefer  und 
kann  seine  abdominalwärts  gerichtete  Konkavität  kon- 
vexe Gestalt  annehmen  (Fig.  262).  Leber,  Milz  und 
Niere  können  durch  diesen  veränderten  Zwerchfellstand 
Lageverändeningen  erleiden. 

Mit  der  Verdrängung  der  Mediastinalplatte  nach 
der  gesunden  Thoraxseite  erleiden  Herz  und  große 
Gefäße,  Speiseröhre  und  Aorta  eine  Verlagerung, 
zum  Teile  auch  direkt  eine  Kompression,  die  Lunge 
der  gesunden  Seite  eine  Raumverminderung.  Bei  sehr 
großen  Plxsudaten  können  diese  Veränderungen  der 
Topographie  der  Nachbarorgane  sehr  bedeutend  sein. 
Bemerkenswert  ist  das  Verhalten  der  eiterge- 
badeten Lunge  der  erkrankten  Thoraxseite.  Die  be- 
sonders in  frühen  Stadien  fast  regelmäßige  Atelektase 
des  Lungengewebes  ist  hauptsächlich  durch  die  Atmungs- 
insuffizienz der  elastisch  retrahierten  und  dadurch  von 
Thoraxwand-  und  Zwerchfellbewegung  unbeeinflußten 
Lunge  zu  erklären ;  es  handelt  sich  also  nicht  so  sehr 
um  Kompression  durch  den  Exsudatdruck. 

Bei  längerem  Bestände  des  Pyothorax  erleidet 
die  sich  vorerst  nur  den  geänderten  mechanischen  Ver- 
hältnissen im  Brustkorbe  anpassende  Lunge  Gewebs- 
veränderungen. Es  kann  sich  interstitielle,  chronische  rneumonie,  häufiger  aus 
der  Atelektase  eine  wegen  Verklebuug  der  Alveolarwand  nur  unvollkommen  reparable 
Kollapsinduration  ausbilden.  Die  Pleura  selbst  sowohl  in  ihren  kostalen  als  pulmo- 
nalen Anteilen  verdickt  sich,  bildet  oft,  an  der  Lunge  adhärent,  enonn  feste 
Schwarten  und  Schwielen.  Diese  können  sich  in  Form  mächtiger,  bindegewebiger 
Septa  in  das  Lungengewebe  fortsetzen  und  große  Abschnitte  des  Organes  fibrös  um- 
bilden. Die  hierbei  unvermeidlichen  Verlagerungen  und  Verzerrungen  des  Bronchial- 
baumes können  Stenosen,  unterhalb  derer  sich  Bronchiektasie  entwickelt,  venirsachen. 
Die  Ausdehnung  der  eitergefüllten  Thoraxseite  bedingt  allmählich  eine  Asym- 
metrie des  Bnistkr»rl)es,  die  Interkostalräume  und  die  Rippen  wölben  sich  vor. 
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Diesem  expaiiSTven  Stadium  ist  ein  regreasiTes  ^egenülit^rzmteUen  Drf 
Eit^r  kanu  zum  Teil  dtrrrh  Re«orpticin  Tersdiwinilen,  es  kötiaeu  verschiedene  Burrh- 
brOche  stattfinclfD  oder  er  kann  durch  künstUchc  Hilfe  eoth^ert  werden. 

Die  durch  Gewebsvenlndenitiö^eu  ihrer  ElastizitÄt  beraubte  oder  durch  ScbwirJrfi 
koTiipriDiiene  Lance    füllt    nur   einen  Teil   der  vom  Empyemeil^'r   erföUt   eenr^^rnrü 
Thoraxhftlfte    liiis,   und  um  diesen   leeren  Raum   aus    der  Welt   /u  schliffen,   helit-n 
Skelett  und  Weichteile  zusammen.  Die  noch  etwas  nachgiebi|r  igrebliebene  Me<1irt*t«Tir>}' 
platte  mit  ihren  Oriranen.  das  Zwerchfell  rücken  gegen  die  erkrankt  gewe^^rn 
hillfte  vor,    die  Thorax\sand  selbst  zeijprt  gleichfalls  das  Bestreben    nach  r    . 
VerkleineruniT,  die  Rippen  können  allmähUch  durch  Narbensrhmmpfung^^n  uj  l   . 
den  Brastraum  konvejter  Gestalt  eiuiarezogen  weiden,  zahlreiche  Schwarten,  Sehn; 
und  Adhäsionen,  immer  mehr  schrumpfemL  erfüllen  noch  den  Rest  des  Iloldni  im.  - 
und  m  kommt    es  allmjihlich  zu  einer  tiefen,   bisweilen  muldenfiimii^en  Kinzieiiurt.- 
iler   krank  gewesenen  Thoraxscite.    die  Rippen    leiyreii  sich  dachziesrelfrinniir  ubvftn»- 
einauder,  die  Wlrbelsiiule  l»ieEt  sich   und  eti  entsteht  eine  mit  der  KonTexitat  ^^:<:vu 
die  g'csunfle  Tlinrax^^eite   gehende  Skoliose.    Diese  mit   der  Thoraxeinziehur;  '        ► 
ireheuden  Schnimpfuog^sprozesgc  fiihren  zu  einem  als  Hetrecissemen  t  th 
bezeichneten,    ungemein    typischen    Bild    (Fig.  258    und    209,   S.  6^j,    Du    ^;^.,.,... 


Fig.  363, 


Fiir-  8t4, 


r/rr  Thorcuru^and 


SchemMiiobiMr  SatfittAisrbnttt  durch  oId  ifK^rlobArv«  Einpyfi: 
mid  ein  ab^osatkt«'!!  KmpyMn  d^r  Thor&zw»od. 


Thoraxseite  dehnt  »ich  dabei  jj^wöbalich  kompensatorisch  ans,    die   in    iJir    lidind 
liehe  Lunge  wird  eraphysematös. 

Mau  ken ut  T  o  i a'l  e  m  p  v  e  m  e  ( Fig.  262 )  und  P a r t i a  1  e  tn  p y  e  m  e  (Fig.  263,  364)i 
Die  letzteren  werden  gewöhnlich  als  abgesacki  bezeichnet,  können  einen  eint 
Hohlraum  oder  mehrere  voneinander  getrennte  Flassijrkeitj4ans;immlungen  darstellenj 
Die  abgesackten  Empyeme  können  sehr  verschiedenen  Sitz  haben;  täie  könnö 
eiitfachsten  Fall  der  Thoraxwand  anliegen,  waudstanilig  sein  (Fig,  2Ü3).  Kfl 
«ierter  sind  die  Verbaltnisse,  wenn  die  Lunge  durch  Adhüaionerj  au  der  Thonucü 
festhaftet  und  Mch  das  Empyem  zwiscijen  ihr  und  der  Mediast iualplatte  hefind« 
Nicht  unwesentlich  wind  feruer  die  in tcrlobären  Erapyeme.  d  h-  solche,  did 
zwischen  zwei  Lungenlappen  zur  Ausbildung  ktuumen  (Fig  2(j3)»  und  die  diapbrai 
mati Beben  Empyeme  (Fig.  2*>4).  Ein  dem  Herzen  nahe  liegendes  Empyem  kAoa 
pulsieren.  Miiunigfaltig  shnX  liie  WechsGlbeziehongeD  zwischen  Lunge,  Bronchi»' 
bäum  und  Knipyenihnhle, 

Bricht  ein  Empyem  in  die  Lunge  und  einen  größeren  Bronchus  ein,  ode 
entsteht  es  tlurch  Perforation  eiueü  intrapulmouulen  Entzündungsherdes  in  de 
Pleuraraum,  so  ist  das  Empyem  durch  eine  innere  Luftfistel  luftfnhreud  geworden 
innerer  Pyopneumothi^rax.  Eine  andere  Phsise  dcR  Verlaufes  wird  durch  vci 
schiedeue  Mugliclikeiteu  des  Durchhruches  des  Knipy»*nis  gegen  die  KörperolierflicbÄ 
geboten.  Diese*  Empycma  per foninsrA"Jwt^«;>,  gewöhnlich  mit  dem  alten  Namen  Emp>'is 
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dtatb  hczetrbiiet,  oai*h  iiDsereu  beiiti^eü  .Ausrlmuun^en  als  Empyema  uegli^etitine 
'^xül>eiiriinon,  ist  «Itirrh  eine  spontan^',  häufig  an  tler  vonJiTen  Thoraxwand,  am  liehsteii 
wesren  der  ndativen   lUinue  der  Weiclitpile  in  der  Nahe  des  Sternuin  in  einem  Inter- 
||       kostalnium  Jium  \Oischtiii  kommende  FistelhiliinDj?  irokennzeichnet.  Auf  oft  recht  ge- 
wimdenen,  laiifjro  Wej^^eu  bahnt  sidi  tler  Kiter  sdiieii  Wetf ;  es  kann  der  Durchhruch 
aber  auch  in  tler  Axillarlinie  o«ier  an  d«T  hinteren  Thorax  wand  erfolgen.  Doch  ist  ge- 
wöhnlich der  Erfidf  dieses  Njiturheilversnches  ein  ungenügender,  die  Entleerung  eine 
^— unvollsfündige  und  kommt  es  nur  zur  ßildnuj;?  einer  I>anerfisteL  nicht  aber  zu  einer 
^■Jlusheilunff:  die  Natur  versteht  sich  eben,  wie  Bülroth  bemerkt,  weniger  gut  auf  die 
^Hfieihing  chinirgischer  als  jene  interner  Erkrankungen. 

^H  Auch  auf  diesem  Wege  kunn  das  Empyem  lufthaltig  werden,  äußerer  Pyo- 

^»  pnenmolhorax.    Beim  Durehbruch  in  einen  Bronchus   kann  die  ganze  Eitermasse 
I       allmählich  ausgehustet  werden  und  es  zur  Spontanheilung  kauimen. 
I  Außer  diesem  häufigsten  und  abgesehen  von  der  Erstiekungsgefahr  bei  allzu- 

plotzlit'hcr   Überschvvemmniig  der  Luutfe    nicht  ganz   ungünstigem  Durchbruch    sind 
1       solche  nach  den  verscbiedensten  Organen  bekannt  geworden. 

1  Ein  Teil  derselben   hängt  mit   der  das  Empyem    ursfichüch   bediDgendeu  Er- 

"       krankung  wohl   zusummeu.    So    beobachtete  mau    hei  suhphrenifichen,  von  Empyem 
gefolgten  Absze^gen  nicht  ganz  selten  Durrhbniche  in  Mairen  und  Dtiraikanal 

Eine  Rarität  diigegen  ist  der  Durehbruch  eine>  Empyems  in  den  Oesophagus 
(Jehlc);  es  war  in  diesem  Falle  zu  einer  in  die  Empyemhöhle  mQndendeo  Oes^o- 
pbagu^fistel  gekommen. 

Beim  Durchbrechen  von  Leheral>szessen  oder  vereiterten  Leberechiuokokken 
in  den  l'lenrasack  hat  man  schon  die  Entstebung  von  in  den  l'leuraraum  führenden 
GaUenfisteln  gejiehen;  von  den  zwiscben  den  Galleinvegen  und  dem  Bronchialbaum 
sich  entwickelnden  fistulösen  Dnrchbrüchen  ist  später  (^,  737)  die  Rede. 

Noch  viel  seltener  ais  Kommunikationen  zwischen  dem  ^iallensy^^tem  und  den 
l^rniitorganen  sind  solche  zwischen  den  Ilarnwcijeii  niol  dem  Fleuraraum,  obwohl 
[Durch briU-be  von  Enipyeroen  in  das  Nierenbecken  bekannt  sind.  Kndlieb  würe  als 
Leines  w*)bl  .ibsolnt  ungünstigen  Ausganges  noch  der  Arrosion  der  großen  intra- 
ftliorazisch  verlaufeuflen  BlntgefaÜe  bei  lilnL'erera  Bestände  eines  Empyeins  zu  gedenken. 

Die  obgeschilderten  Veränderungen  erklären  die  von  der  interaen 
Medizin  gelehrten  Symptome  in  nahezu  selbstverstiindlicher  Weise ; 
[besonders  klar  ergehen  si(^h  die  nachteiligen  AVirkunt^en  des  pleuralen 
[£fgusses  auf  die  Atmung  und  Blulzirkulation.  Die  kollabierte  und  kom- 
primierte Lunge  atmet  nicht,  die  andere  muü  für  sie  einspringen  ;  das 
rechte  Herz  hat  eine  vermehrte  Arbeitsleistung  aufgebürdet  erhalten, 
ganz  abgesehen  von  der  Ers€hwerung  der  Zirkulation  durch  Verände- 
rung seiner  Lage, 

Zyanose  und  Dyspnoe,  schlechter,  rascher  Pols  zeigen  hochgradige 
Kompressions-  und  VerdrängungserscheinnugeD  an  ;  absolute  Dämpfung, 
dem  Exsudat  entsprechend,  aufgehobenes  Atmungsgeräusch  daselbst, 
Kompressionsatmen  in  den  der  Thoraxwand  noch  anliegenden  Lungen- 
partien (Spitze),  aufgehobener  Stimrafreraitus,  mangelnde  Anteilnahme 
der  erkrankten,  sichtbar  ausgedehnten  Thoraxseite  an  den  Atmungs- 
bewegnngen  vervollständigen  im  Telegrammstile  das  dem  Internisten 
gehörige  Kapitel  der  Symptomatologie. 


3.  Kapitel. 
Die  Behandlung  der  entzündlichen  Pleuraergüsse. 

Jtnier  grciDcrc  Eingriff  zur  Entleeriuig  eines  I*]euraergii^se!?    hat  zur  Voniui»-J 
sctzuiij^f  die  sich(?r^re>it(*IUo  Diagnof^e  seiner  tatsächlichen  Anwesenheil,  seintl 
Lii  g c  n  n «!  s  v  i  ii  v  v  (^  u  n  l  i  t  ä  t. 

Trotz   der  weittfelieudi-ti  VenollköiinTiniuig  der  pbysjkaligichen  TMagTiastik 
Krkraiikuiigeii   der  Thoraxoriraiu'  gibt  es   SituationcD,    in  denen    dietvelW  der 
der  Diuffo  nach  keint'  Entscheidung  hringeri   kann,  ferner  ist  »ie  nicht  absolal 
l^iüUi-h. 

Deshalh  hrdürten  wir  einer  Methode,  die  uns    in  völlig    einwandfreier  VWi««! 
jene  obengestclUeti  Frauen  beantwortet.  l>ie*ier  sowohl  mit  der  Diagnose  alfj  der  *irj| 
oft  unrnittelhar  anseblieüendeo  Thenipie    nntrennhar    verknüpfte    kleine  Eingnif 
die  Fr o li e p u  n k t i o u . 

Sie    stellt,    ganz    wenige    Aufnahmen    ahgereehnf*t    (S,  733  nml  740),    in   d«r' 
Diagnostik  der  ehirurgisehen  PUnrni-  und  Xjnngenerkninknngen    ein   nngcnieio   wert- 
volles Hilfsinittel  dar.  di'SSi»n  wir  uns  itimier  bedienen    sollen,    wenn    wir  dureh  *\t 
in  irgend  welcher  Weise  eine  bessere  Einsieht  in  d.ifi  Wesen  des  VürUegeuden  Knmk- 
heitsproj^esses  erlangen  können. 

Zur  Ausführung  der  Trubepunk tion  benutzen  wir  eine  dtirch  Koche 
vollsfandiu'  Jiseptisrb  zu  niaehende,  2 -ü  rw*  fassende  Fravaz«?pritze,  am  btfHten  üit 
aus  Metall  nntl  *ilas  bestehend.  Die  Kanüle  soll  im  Gegent^atze  zu  den  bei  d«g 
hypodernnitisehen  Injektion  verwendeten  zientlieh  dick  «ein  und  6 — Htm  l,ht\t 
haben,  damit  man  itneh  hinter  dicken  8ch\N arten  liegende  EiterauÄammlungen  erreirlii, 
Die  Haut  des  Kranken  über  dein  zur  IVohepunktion  dienenden  Interko?stalnium  ml 
gründlich  mit  Benzin,  Seife  und  Sublimat  gereinigt.  Ihis  Eiujitechcu  gescbielil  in  lUJ 
die  Haut  senkrechter  Ilichtimg-  Bei  Verwendunff  dickerer  Kunülen  kann  en  mc[ 
empfehlen,  vorher  durch  eine  kleine  Quaddel  mit  1%  Kokainlösung  die  H&Qt  Qil 
empfindlieh  zu  machen. 

Im  Falle  eines  positiven  Ergebnisses  der  Probepunktion  wird  die  ^o  erhalten 
FlQi&igkeit  zur  mukrosko|us€heii,  mikroskopjsclien^  hidaeriologis^chen  und  chemisch« 
Untersuchung  verwendet. 

Die  BehandluDg  der  serösen  Pleuraergüsse  besteht  mit  selteneD 
AusDahmen  in  der  eißfaeheo  Eotleerung  durch  die  Ftinktioti^  eventuell 
mit  nachfolgender  Aspiration.  Da  wir  auch  in  der  Behandlung  de 
Empyeme  in  bestimmteii  Fällen  uns  sowohl  der  Punktion  als  aucM 
der  nachfolgenden  Aussaugung  des  Exsudates  bedienen,  besprechen  wir 
diese  Behandlungsmethoden  als  Übergang  zu  den  eine  breite  Eröffnung 
des  erkrankten  Brustraunies  anstrebenden  operativen  Eingriffen  und 
erwähnen  nur  noch,  dall  die  Behandlung  der  Erapycme  eine 
ausschließlich  chirurgische  sein  soll,  da  eine  Spontanheilung 
auf  dem  Wege  eines  Durchbruches  in  den  Bronchialbaum  oder  durch 
die  Thorax  wand  oder  gar  gegen  (Jrgane  der  Bauchhohle  oder  endlich 
durch  Resorption  des  Eiters  autierordentlich  selten  und  nur  bei  besonders 
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Fig.  266. 


'K 


günstigen  Umständen  (metapneumonisches  Empyem)  ohne  größere  Gefahr 
einer  Allgemeinintoxikation  erfolgen  kann. 

Wir  betonen  femer,  daß  die  Art  der  einzuschlagenden  Behandlung 
der  eitrigen  Ergüsse  sich  nach  der  Dauer  des  Leidens  (akutes  oder 
chronisches  Empyem),  besonders  aber  nach  der  Ätiologie  der  Erkran- 
kung richtet. 

Den  einfachsten  Eingriff  zur  Entleening  eines  Pleuraexsudates  stellt  die 
Thorakozeutese  oder  Punktion  dar.  Nach  entsprechender  Reinigung  der  Haut 
und  Anilsthesiening  mittelst  Kokaininjektion,  Schleichschcr  Infiltration  oder  Chlor- 
äthylstrahl wird  ein  dicker  Troikart  (der  Eiter  enthält  häufig  Flocken  und  Ge- 
rinnsel) in  einen  tief  gelegenen 
(8.  oder  9.)  Interkostalraum 
in  der  Skapularlinie  oder  in 
einem  höher  gelegenen  (5. — 6.) 
in  der  mittleren  Axillarlinie  in 
den  Thoraxraum  eingestoßen, 
der  Stachel  zurückgezogen  und 
das  Exsudat  abgelassen.  Die 
Haut  an  der  Einstichstelle  wird 
vorher  zweckmäßigerweise  mit 
dem  Skalpell  durchtrennt,  da 
sie  dem  Troikart  sehr  erheb- 
lichen Widerstand  entgegen- 
setzt. An  dem  Troikart,  der 
zweckmäßigerweise  ein  seit- 
liches Abflußrohr  trägt,  ist 
schon  vorher  ein  Gummi- 
schlauch befestigt  worden  und 
durch  diesen  fließt  der  krank- 
hafte Inhalt  des  punktierten 
Thorax  in  ein  mit  antiseptischer 
Flüssigkeit  gefülltes  Gt'fäß. 

Die  im  Schlauche  befind- 
liche Flüssijrkeitssäule  wirkt 
leicht  ansaugend,  das  Ein- 
tauchen in  die  Flüssigkeits- 
schichte verhütet  ein  unbeab- 
sichtigtes Eindringen  von  Luft 
in  den  Thoraxraum. 

p]in  am  nach  außen 
sehenden  Troikartende  befind- 
licher, am  Ende  abgeschnittener 
Gummikondom  leistet  dasselbe, 
indem  bei  forcierter  Inspiration 
durch  das  dünne  Gummihäut- 
chen  ein  Ventilverschluß  ent- 
steht. Einer  im  Prinzipe  ganz 
ähnlichen  Vorrichtung  begeg- 
nen wir  noch  bei  den  Schnitt- 
operationen der  Empyeme. 
Die  Punktion  wird  für  gewöhnlich  nur  bei  don  nichteitrigen  Ergüssen,  even- 
tuell dem  tuberkulösen  Empyem  angewendet.  Entleening  bis  auf  den  letzten  Tropfen 
ist  nicht  unbedingt  nötig.  Man  hat  daher  nur  selten  bei  denselben  Gelegenheit,  die 
Aflpiration  mit  der  Punktion  zu  verbinden.  Es  gibt  jedoch  manche  Ergüsse,  die 
nicht,  wie  es  die  Kegel  ist,  unter  Überdruck  stehen  ;  bei  denselben  muß  man  selbst- 
verständlich absaugen. 

Hierfür  dienen  Aspirationsapparate  von  Dieula/ot/,  Poiainj  Fürbringer  u. a. 
Der  von  Krönig  angegebene  Apparat  (Fig.  265)  empfiehlt  sich  zur  Pleurapunktion 
besonders  deshalb,  weil  nach  gemachtem  Einstich  die  scharfe  Spitze  sofort  gedeckt 
wird  und  nur  mehr  eine  stumpfe,  auch  für  seitliche  Bewegungen  berechnete  Kanüle 
in  den  Thoraxraum  hineinragt.  Die  meisten  Aspirationsapparate  bestehen  im  wesent- 
lichen aus  einer  größeren,  gut  gehenden,  als  Saugpumpe  wirkenden  Spritze,   durch 
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die  das  Exsudat  entweder  direkt  in  den  Spritzenz}'linder  oder  in  eine  unter  nei^atiTeu 
Luftdruck  versetzte  Vorlageflasche  gesaugt  wird. 

Für  das  Empyem  ist  die  Punktion,  selbst  mit  nachfolgender 
Aspiration,  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  nur  eine  am  raschesten  aus- 
zuführende Notoperation  bei  bedrohlichen  Erscheinungen  von  Seite 
des  Herzens  oder  der  Lunge,  oder  wenn  die  breite  Eröffnung  der 
Eiterbrust  wegen  4ibergroßer  Schwäche  des  Kranken,  Verweigerung 
des  Eingriffes  oder  ungenügender  Hilfsmittel  nicht  ausgeführt  werden 
kann;  endlich  bedienen  wir  uns  ihrer  in  Fällen  von  doppelseitigem 
Empyem. 

Die  Punktion  ist  nicht  selten  von  unangenehmen  Erscheinungen  iMjgleitrt. 
Heftiger  Hustenreiz,  der  besonders  gegen  das  Ende  des  Eingriffes  durch  das  Reiben 
der  Troikartröhre  an  der  durch  die  Entlastung  sich  der  Thoraxwand  nähemden 
Lunge  auftritt,  läßt  sich  durch  Morphium  beseitigen.  Viel  wichtiger  sind  allgemfinf 
Erscheinungen:  Shok,  Ohnmacht,  schlechter  Puls,  Dyspnoe,  bedingt  durch  die 
infolge  der  Ejcsudatentleerung  sehr  wesentlich  und  rasch  geänderten  phy^^ika- 
lischen  Verhältnisse  in  den  Thoraxorganen  (z.  B.  rasche  BlutfQllung  der  komprimiert 
gewesenen  Lunge  usw.). 

Man  lasse  ein  Exsudat  nie  rasch  ab ,  achte  während  der  Entleerung  auf 
Atmung  und  Puls,  gebe  vorsichtshalber  schon  vor  dem  Eingriffe  ein  I^Ixzitans  und 
entleere  nicht  zu  viel  Flüssigkeit,  besonders  wenn  es  sich  um  seröse  Ergüsse  handelt: 
mehr  als  zwei  Liter  sollen  in  einer  Sitzung  nicht  entleert  werden. 

Die  Heberdrainage  nach  Bülau  stellt  eine  Kombination  der  Punktion 
mit  einer  permanenten  Aspirationsdrainage  dar.  Man  punktiert  wiedfr 
gerade  wie  of>en  beschrieben  an  der  geeignetsten  Stelle  mit  dickem  Troikart  (zwwk- 
mäßigerweise  mit  Hahn  versehen).  Bei  mit  dem  Finger  oder  mit  dem  Hahoc  ver- 
schlossenem Troikart  führt  man  ein  genau  in  dessen  Lichtung  passendes  Gummirobr 
in  den  Bnistraum  ein  und  entfernt  durch  vorsiclitiges  Anziehen  bei  festgehaltenem 
Drain  den  Troikart.  Ein  Glasrohr  verbindet  dieses  ein  Stück  in  den  TlioraxnuuD 
hineinragende  Rohr  mit  einem  dünneren  Schlauche,  der  in  ein  mit  antiseptischer 
Flüssigkeit  gefülltes,  tiefer  stehendes  Gefäß  eintaucht.  Der  die  Thoraxwand  durch- 
setzende Schlauch  wird  gegen  eine  unbeabsichtigte  Entfernung  an  der  Haut  mit  Seiden- 
naht oder  Heftpflaster  und  Sicherheitsnadeln  befestigt. 

Eintritt  von  Luft  in  den  Thoraxraum  soll,  wenn  möglich,  vermieden  werden. 
Das  Prinzip  des  Verfahrens  beruht,  wie  schon  der  Name  sagt,  auf  der  von  einer  in 
einem  Rohre  befindlichen  Flüssigkeitssäule  ausgeübten  Saug^irkung  nach  Art  de< 
Hebers.  Dadurch  kann  nicht  nur  der  Eiter  ständig  abfließen,  sondern  es  wird  auch 
der  Dnick  im  erkrankten  Pleuraräume,  wenn  auch  nur  um  sehr  geringe  Werte  ver- 
mindert, was  die  Wiederausdehnung  der  komprimiert  gewesenen  Liuige  begAn$tij?t 
Für  diesen  Zweck  genügt  es,  wenn  die  Herabsetzung  des  Druckes  durch  Heber- 
Wirkung  den  Elastizitätskoeffizienten  der  Lunge  übertrifft,  was  durch  eine  Fallhöhe 
der  Flüssigkeit  von  zirka  50— 55cw  erreicht  wird. 

Häufig  erleidet  die  Drainagewirkung  eine  Störung  durch  Verlegung  des  Rohren- 
Systems  durch  Fibrinflocken.  Durch  Ansaugen  mit  einer  Spritze  oder  durch  Ein- 
spritzen v(m  ein  wenig  physiologischer  Kochsalzlösung  kann  man  derselben  begegnen; 
im  anderen  Falle  ist  man  genötigt,  den  Schlauch  auszuwechseln ;  dies  ist  nicht  schwer, 
wenn  seit  der  Anlegung  der  Drainage  einige  Tage  verflossen  sind  und  sich  ein  mit 
Granulationen  ausgekleideter  Kanal  gebildet  hat.  Die  Behandlung  wird  in  der  ersten 
Zeit  bei  Bettruhe  geführt,  später  ambulant;  das  Abflußrohr  taucht  in  eine  am 
Kranken  zweckentsprechend  befestigte  B'lasche  ein.  Allmählich  wird  das  in  den  Eiter 
eintauchende  Rohr  gekürzt.  Als  Vorteil  wird  der  Heberdrainage  Einfachheit,  Ver- 
meidung des  Lufteintrittes,  eine  leichte  Saugwirkung  auf  die  Lunge  nachgerühmt. 
Nachteilig  ist  die  oft  ungenügende  Entleerung  des  Eiters,  die  manchmal  unliebsamen 
Stöningen  in  der  Nachbehandlung,  sowie  vor  allem  das  völlige  Versagen,  wenn  es 
sich  um  Empyeme  mit  ungenügender  Ausdehnungsfähigkeit  der  Lunge  mit  Schwairteii- 
bildung  handelt. 

Am  ehesten  eignen  sich  für  sie  die  metapneumonischen  Formen  der  Kinder, 
ferner  doppelseitige  Empyeme,  gar  nicht  dagegen  jene,  bei  denen  die  Eiteransainm- 
lung  im  Brustfellsack  nur  eine  sekundäre  Folgeerscheinung  von  einem  primären, 
chirurgisch  zu  behandelnden  Krankheitsherd  ausgehend  (Lungenabszeß,  Lunge^gangrän, 
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Oesophagusperforation,  von  der  Bauchhöhle  übergreifende  oder  übergeleitete  Empyeme) 
darstellt. 

Wenig  Nutzen  stiftet  die  Heberdrainage  bei  schon  bestehendem  inneren  oder 
äußeren  Pneumothorax,  zwecklos  ist  sie  nach  unseren  pathologisch-anatomischen 
Vorstellungen  bei  den  chronischen  Empyemen. 

Die  Thorakotomie  ist  die  Eröffnung  der  mit  Exsudat  erfüllten 
Brusthöhle  durch  Schnitt. 

Dies  kann  in  zweifacher  Weise  geschehen:  einmal  durch  Inzision, 
die  in  einem  zweckmäßig  gewählten  Interkostalraum  in  den  Thorax 
eindringt,  zweitens  durch  systematische  Entfernung  eines  Stückes 
mindestens  einer  Rippe  an  der  Stelle,  an  der  man  den  Brustraum 
eröffnet. 

Böser  hat  zuerst  die  gleichzeitige  Rippenresektion  empfohlen, 
F.  König  gebührt  das  Verdienst,  sie  zur  Normalmethode  für  die  Chirurgen 
aller  Länder  gemacht  zu  haben. 

Bei  gutem  Allgemeinbefinden  ist  gegen  eine  Inhalationsnarkose  unter  beson- 
derer Berücksichtigung  der  durch  eine  eventuelle  gleichzeitige  Erkrankung  der  Lunge 
gegebeneu  Wahl  des  Narkotikums  (für  gewöhnlich  Chloroform)  nichts  einzuwenden. 
Doch  vergesse  man  nicht,  vor  der  Entleerung  des  Exsudates  bereits  die  Narkose 
unterbrechen  zu  lassen,  da  die  durch  die  Änderung  der  Druckverhältnisse  im  Thorax 
bedingte  Shokwirkung  dann  jedenfalls  weniger  bedenklich  ist.  Die  Ausfühnmg  des 
Eingriffes  nimmt  ja  nur  ganz  kurze  Zeit  in  Anspruch,  in  praxi  genügt  es  also,  den 
Patienten  in  Toleranz  kommen  zu  lassen,  dann  mit  der  Zufuhr  des  Narkotikums 
innezuhalten  und  den  Einprriff  zu  Ende  zu  führen.  Auch  der  sogenannte  Ätherrausch 
genügt  in  vielen  Fällen  zur  Ausführung  des  Eingriffes;  in  dieser  Form  hat  der  Äther 
für  die  Luftwege  weniger  Bedenkliches,  als  bei  einer  typischen  Äthernarkose. 

All  dem  gegenülier  möchten  wir  aber  mit  besonderem  Nachdrucke  hervorheben, 
dafi  man  die  Thorakotomie  mit  Rippenresektion  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  unter 
Lokalanästhesie  in  trefflicher  Weise  ausführen  kann.  Hierzu  eignet  sich  ganz 
besonders  das  Verfahren  der  Infiltrationsaniisthesie  nach  Schleich,  durch  das  man 
die  Weichteildurchtrennung  vollständig  schmerzlos  durchzuführen  in  der  Lage  ist. 
Gibt  man  sich  die  Mühe,  das  Rippenperiost  auch  noch  genügend  mit  feiner  Nadel 
2U  ödemisieren,  so  kann  man  auch  den  allerdings  ganz  kurz  dauernden,  schmerz- 
haften Akt  der  Durchschneidung  der  Rippe  nahezu  schmerzlos  machen. 

Nicht  unwesentlich  ist  die  Frage,  an  welcher  Stelle  die  zum  Eiter- 
abflusse  notwendige  Bresche   in  die  Thoraxwand  gemacht  werden  soll. 

Bei  abgesackten  Empyemen  sind  wir  durch  die  Lage  des 
Eiterherdes  an  eine  bestimmte  Lokalität  gebunden. 

Femer  haben  wir  einen  Fingerzei«:  bei  jenen  Empyemoperationen, 
bei  denen  wir  als  Ursache  des  Pleuraexsudates  einen  primären  Eiter- 
herd in  der  Lunge,  in  der  Leber,  unter  dem  Zwerchfell  usw.  kennen. 
Wir  vermuten  dann  mit  Recht  die  Durchbruchstelle  in  der  Nähe  des- 
selben und  gehen  direkt  auf  denselben  ein.  Wir  möchten  hier  ganz 
besonders  hervorheben,  daß  gerade  unsere  neueren  und  vertieften  Kennt- 
nisse über  die  mannigfaltige  Ätiologie  der  Empyeme  es  uns  zur  Pflicht 
machen,  uns  nicht  wie  bisher  für  gewöhnlich  mit  der  Eröffnung  des 
Brastfellraumes  und  der  Entleerung  des  Eiters,  der  Vorsorge  für  eine 
zweckmäßige  und  genügende  Drainage  zu  begnügen,  sondern  in  den 
geeigneten  Fällen  auch  zu  trachten,  womöglich  den  primären 
Erkrankungsherd  freizulegen  und  zweckentsprechend  zu  be- 
handeln. Erst  dadurch  werden  wir  in  Fällen,  die  früher  unseren  Heil- 
bestrebungen trotzten  und  bei  denen  nach  der  Empyemoperation  hart- 
näckige Thoraxfisteln,  Bronchial-  und  Lungenfisteln  zurückblieben,  volle 
Erfolge  erzielen.  Wir  haben  da  ganz  besonders  die  Empyemoperationen 
bei  den    nach   Lungeneiterungen    entstandenen    Exsudaten    im    Auge. 
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In  Folchen  Fällen  eröffnen  wir  den  Thoraxraam  breiter,  indem 
wir  gleich  dorch  Resektion  mehrerer  Hippen  uns  freien  Zugan^^  znm 
Erkrankungsgebiet  verschaffen.  Beim  sogenannten  Einpyema  necessitatis 
folgen  wir  der  von  der  Natur  geschaffenen  Durchbruchstelle  nur  dann, 
wenn  dieselbe  günstig  liegt;  andernfalls  kümmern  wir  uns  um  dieselbe 
gar  nicht. 

In  einem  sehr  erheblichen  Teile  der  Fälle  handelt  es  sich  um 
Totalenipyeme  und  treffen  die  vorhin  angedeuteten  Voraussetzungen 
genauer  ätiologischer  Beurteilungen  nicht  zu. 

Diese  Lage  der  Dinge  vorausgesetzt,  ist  der  Eingriff  als  ein  völlig 
typischer  /u  bezeichnen.  Man  begnügt  sieh  bei  demselben  auch  immer 
mit  der  Resektion  einer  Rippe, 

Eine  Bemerkung  noch  über  die  Wahl  der  Stelle,  an  der  wir  dem 
Empyem  Abtiulj  verschaffen. 

Nach  Schede  reseziert  man  die  9.  oder  10,  Rippe  in  der  Skapular- 
linie  und  wählt  damit  einen  tief  gelegenen  Ort  des  als  einheit- 
liches Eiterreservoir  aufgefaßten  Thoraxraumes.  Noch  tiefer  zu  gehen, 
ist  nicht  zweckmäüig,  weil  nach  Entleerung  des  Eiters  das  dnickbefreite 
Zwerchfell  in  die  Höhe  steigt,  sich  mit  seiner  Konvexität  der  hinteren 
und  seitlichen  Thoraxwand  wieder  niihert  und  sich  an  das  steil  nach 
oben  ziehende  Drainrohr  anlegt:  jedenfalls  ist  der  freie  Zugang  in  den 
Brustraum  auch  in  den  späteren  Stadien  der  Ausheilang  unserer  Er- 
fahrung nach  nur  dann  sichergestellt,  wenn  man  keine  tiefer  gelegene 
als  die  9.  Rippe  zur  Resektion  wi\hlt.  KO/tk/  empfahl  deshalb,  in  der 
mittleren  oder  hinteren  Axillarlinie  die  ix  oder  6.  Rippe  zu  reseiierea 
Diese  Lage  der  Öffnung  in  der  Brnstwand  bringt  es  jedoch  mit 
sich,  dal)  man,  um  völligen  Eiterabflnli  zu  erzielen,  von  verschiedenen 
I/agerungsmanövern  Gebrauch  machen  mnW,  Seitenlage,  Erhebung  des 
Beckens  des  Patienten  usw.,  um  eben  dieselbe  znm  tiefsten  Punkte 
zu  machen. 

Beide  Arten  vorzugehen  sind  völlig  gerechtfertigt,  denn  mit  beiden 
hat  man  in  ungemein  zahlreichen  Fällen  das  Ziel  erreicht,  und  darauf 
kommt  es  doch  an! 

i>as  KöHi^sche  Vorgehen  bevorzugen  wir  deshalb,  weil  bei  einer 
Wunde  in  der  Skapularlinie  die  doch  zumeist  eingehaltene  Rücken- 
lage viele  Unannehmlichkeiten  hat. 

Die  Technik  der  Empyemoperation  ist  ungemein  einfach. 
Die  Probepunktion  ist  mit  positivem  Auffalle  gemacht.  Man  durchtrennt 
Haut-  und  Unterhautzellgewebe  gleich  bis  auf  die  zu  resezierende  Rippe 
in  einer  Ausdehnung  von  10  bis  12  cm.  Die  blutenden  Gefälle  werden 
mit  Klemmen  gefaiit.  Das  Periost  wird  nun  in  der  Mitte  der  Vorder- 
fliiche  des  ganz  frei  gelegten  Rippenstückes  in  der  Lllngsrichtung  mit 
einem  kurzen,  kräftigen  Skalpell  (Periostmesser)  durchtrennt  (Fig.  266): 
zwei  an  den  Enden  dieser  ersten  gesetzte,  das  Periost  in  querer  Rich- 
tung durchtrennende  Inzisionen  sind  nicht  unbedingt  notwendig. 
Man  löst  nun  das  Periost  mittelst  eines  geraden  Elevatoriums  von  der 
Vorderflj^che  der  Rippe  rasch  sowohl  gegen  den  oberen  als  den  unteren 
Rand  ab,  greift  nun  zu  einem  gekrümmten  Elevatoriura  (Fig.  1^67) 
und  hebelt  mittelst  desselben  den  Periostmantel  schonend  von  der  Hinter- 
fläche der  freigelegten  Rippe  ab.  Es  kann  dies  zweckmäüigerweise  mit 
zwei  sich  begegnenden  Elevatorien  vom  oberen  und  unteren  Rande 
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schehen.    Ist   diese  Ablösung   an   einer  Stelle   vollendet,  so   führt  man 
ein   Elevaloriöm ,   zwisrlien    Periost    und   bliinker   Rippe   bleibend,  bis 

ans  andere  Ende  der  freigelegten 
Rippe.  Bei  der  Empyem  Operation 
braucht  man  dabei  nicht  so  subtil 
vorzuf^^ehen,  wie  bei  manchen  Lun- 
genoperationen, wo  an  der  Pleura 
costalis  keine  krankhaften  Verände- 
rungen zu  erwarten  sind,  denn  beim 
Empyem  ist  die  Parietalpleura 
immer  verdickt  und  nicht  leicht  zu 
verletzen;  schlieiUich  ist  auch  eine 
unbeabsichtigte  Verietzung  kein 
ernster  Zufall 

Man  braucht  nun  bloß  die 
von  ihrem  Periost  entblöi«te  Rippe 
zuerst  au  einem  Ende  mit  einer 
Knochenschere  zu 
durchschneiden; 
dann  fallt  man  sie 
mit  einer  Kno- 
chenzange, hebt 
sie,  von  ihrer Ela- 
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chend, etwas  vom  Tho- 
rax ab.  schiebt  die  Kno- 
chenschere an  das  andere 
Ende  und   durclitrcnnt 
sie   zum   zweiten  Male. 
Die  Ljinge  des  zu  entfer- 
nenden    Rippenstückes 
soll   beim  Erwachsenen 
etwa  7  oder  8  cnt  betragen.    Die   Durchtrennung   der  Rippe   geschieht 
zweckmäjjigerweise   mit   einer   von  Siiik  gefertigten,   sehr  praktischen 
Rippenscbere,  deren  eine  Branche  als  Elevatorium  dient  (Fig.  269). 
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C.  Berk  bat  tlk  Ripponecbere    gleichfalls    mit    dem    Elpvatnrium    darr] 
sprechende  UmgestaltimE^  der  einen  Brancbe  kombioiert :    demselben  Zwecke  diein*» 
eine  von  Shocniaker  anirrtjebc'ne  sohr  zw  eck  müßige  Rippenschere. 

Die  dem  unteren  Rande  der  Rippe  angeschmiegte  Arteria  inier- 
eostalis  wird  onterboßden,  bei  Schwartenbildung  umstochen;    man  tut 
dies   haupt^üchlich   wegen    der    Gefahr  späterer   Arrosion ;   nach    d^_ 
Entfernung  der  Rippe  ist  diese  Versorgung  des  Gefäßes  gaaz  leicht.    ^M 

Nun  trennt  uns  nur  mehr  die  Fascia  endotlioracica  und  die  Parietaf^ 
Pleura  vom  Eiterherd,  Man  braucht  nun  bloii  mit  dem  Messer  oder  dem 
Paquelin  die  oberwähnte  Schichte  zu  durchtrennen.  Man  mache  von  Beginn 
an  die  Öffnung  nicht  zu  groß!  Der  Eiter  soll  gut  abfiietien  können,  er^ 
braucht  aber  nicht  herauszustürzen.  Legt  man  die  Offoung  gleich  sef 
breit  an,  so  stürzt  der  Eiter  besonders  während  der  Exspiration  in  ein* 
Schwall  heraus,  die  kollabiert  gewesene  Lunge  vollführt  nun  flatternd 
rasche  Atemexkursionen,  und  gerade  dadurch  wird  nicht  selten  ein  manch- 
mal sogar  bedenklicher  Kollaps  des  Kranken  provoziert.    Man  lälit  also, 
der  Lunge,   indem  man  die  Öffnung  nur  allmählich  vergröL^ert,  etwj 
Zeit,   sich  auszudehnen;    neben  dem  ausströmenden  Eiter  dringt  Li 
in  den  Thoraxraum  ein.  Dieser  Pneumothorax  ist  viel  weniger  bedei 
lieh  als  der  traumatisch  plötzlich  entstehende,  weil  die  Mediastinalplatte 
durch   den    Entzündungsprozefi   infiltriert   wurde,  deshalb    nicht  mehr 
jenes  ,, Flattern**    zeigt  und  damit  auch  die  Zirkulations-  und  Respi: 
tionsverhältnisse  der   anderen  Lunge  nicht  wesentlich  alteriert*   Es 
zweckmälUg,  die  Fibrinflocken  —  nicht  selten  sind  es  ganz  gewaltige, 
w^eilen  abenteuerlich  gestaltete  „Fibrinirebilde",  die  man  besonders 
den  metapneumonischen  Empyemformen  findet  —  mit  Stieltupfern, 
tuell  mit  der  Kornzange  zu  entfernen. 

Das  voü  Matiilion    empfohlene    Ausspülen    des    Bnistraumes    mit 
entsprecbend    erwürmteti    iinliffereiitpn    HüsMipkeit    erxeugt    bisweilen    Kolbp* 
hi  fernor  iiidit  mibpibniklicb .    worin  das   Empyem    einem    durchgebrochenen    Kiti 
bej'd  in  der  Lung^o  seinen  Un^prun^  verdankt  :    es  kann  in  einem  solchen  Falle 
Spülihlssi(?keit    durch    die  bestehende    Lungenfistel    den  Bronchndbaum    in    ifef*l 
bringender    Weise    üheri^chwemnTen.    Andicrseits    brinift    die    Aiis^pülunp    be2ö|rlifb 
Reinigung    oder    Deisinfektion    der   infizierten    Pletirabohle    keinerlei   Vorteile ;    Di 
lasse  sie  ulsn  lieber  weg  ! 

Für  gewöhnlich  wählt  man  nach   der  Eröffnung  eines  Pieuraei 
pyemes  eine  möglichst  j,offene  Wundbehandlung", 

Man  führt  ein   oder   zwei  kurze,   daumendicke  Gummidrainrohi 
ein,  gerade  in  den  Pleuraraum  hineinreichend,  und  befestigt  sie  in  ver 
lälilicher  Weise  mittelst  Hautnaht  am  Wundrande  oder  verhütet  das  schon 
mehrmals  vorgekommene  Hineinfallen  in  den  Thoraxraum  durch  groi 
quer   durchgesteckte  Sicherheitsnadeln.    Man  hält   dem   Eiter   dadu] 
den  Weg  so  lange  nach  aolien  offen,  bis  die  Lunge  sich  völlig  ausi 
dehnt  hat  und  kein  Eiter  absondernder  Hohlraum   mehr   besteht.    Ein 
groUer,  gut  aufsaugender  Verband  deckt  reichlich  die  Wunde  und  hüllt 
den  ganzen  Thorax  ein. 

Die  Nachbehandlung  hat  Sorge  zu  tragen  für  das  AUgemein^ 
befinden  des  Kranken  (Ernährung,  Verdauung,  Behandlung  pulmo* 
naier  Erkrankungeprozesse),  für  den  jederzeit  genügenden  AbDuii  des 
Sekretes  und  endlich  für  die  möglichst  rasche  und  vollständige  Wie- 
derentfaltung  der  Lunge. 

Bevor  wir  :iuf  KrfüllunjBT   dieser  Fordernniren  eingehen  ,    fc^ebildem    wir    n 
ein  in  jüngster  i![eit  angegebt*nes  Vorfahren  vnn  i\  Ho/mann,  das  fUr  gewisse  Empyi 


riiun 


fr>ni»eH  ei»e^  auÜerorilt^ntiii'hf  Vereinfuchring  der  Na«*libohaiMU\in^,  vor  allpm  alw^r 
fiQp  Verkfirxiiii^  di*r  Hoiltinjj^clauer  bedeutet-  Allcrdiii^  eigiiPt  sich  ilie  Mt^limic 
ilipD  vorlietfi'fideD  ErfaJirung"en  ziifolgfo  ^laufitj^ächlich  ffir  von  vtiniinr^rfiii  dtT  Ilrihiuff 
irtliisti|?e  Empyemforrjicfi  mil  mohr  ilüunflil'^sij^reiii  Exsudüt,  kurzem  Bi*^tantlo  und 
ni>cber  Fjntwick!uii|r,  endlich  mit  a!>gC'Sdi Wächter  Virulenz  der  Erreger,  z  B.  dft^ 
raetapoeiimoniscbpii  KnipyeüiP.  Hqfmanft  selbst  verwendet  in  den  ersten  Tasren  ^nr 
kein  Dmin,  läßt  die  Thonikotnmicwimde  einfach  f»ffen  und  bedeckt  sie  reichbeh  mit 
autonsroiidem  Verbandmaterial,  Patfr  steckt  in  Uie  nicht  üljermiidip  jrroU  angeleckte 
riffnntijr  in  der  rieiirn  ein  die-^elbe  vollkommen  itnsf(dlendes,  knr/es,  dicki^s,  >;iem- 
Hch  stiirkwandij^es  Hrainrohr  an,  ih*s  die  Tleuni  costalis  ^e^'cn  den  Thoraxnium  zu 
tticht  Qbernigen  soll.  Fb^r  Verband  dnrchtriit^kt  sivdi  bald  mit  nacbfiii'liendem  Sekret. 
Dieser  nn,9>»e  Veriiand  bihlel  nun  einen  nahezu  luftdichten  Abschluß  der  l'liora- 
kolomiewunde  und  deshalb  verrajig  sich  die  Lun^e  nchcm  in  den  ersten  l'aj^eu 
uÄch  der  Enlleerunji  des  Eiters  in  recht  erjriebi(i*>r  Weise  zu  entfalteti. 

Bei  der  bisher  üblifben  Methode  mit  breiter  Offenhaltung  durch 
Drains,  die  in  einen  aöfsaugenden  Verband  gelegt  waren,  konnte  diese 
Entfaltung  nicht  in  entsprechender  Weise  stattfinden.  Der  operativ  er- 
zeugte Pneumothorax  blieb  eben  bestehen  und  erfolgte  die  Ausdehnung 
der  Lun^^^-e  sehr  langsam. 

[Jim  dem  wei^iebilderteii  Verfahren  ri^kiert  man  nur,  daß  durch  die  riinehe  urul 
doch  nieht  überall  gleicbmiiÜi(jre  U  iederfUilf*iltnntr  der  LnnjL'e  Eiferretentinnen  ent- 
*teben  ki'iuneu:  dieselben  geben  sicii  durrli  Teni|>eraturanstietr  zu  erkennen;  im  all- 
»remeinen  ist  diese  Besorjjrnii*  nicht  allzu  ernst  und  sehon  nach  vii-r  bis  fünf  ra^^en 
hat  sirh  die  Lunsre  so  erheblich  aus^^cib'hnt  und  ist  ireunbnlii'h  Hch*ui  in  ihren 
Rändern  manchmal  H>irar  recht  luihe  der  Thonikt^toniiewuinle  durch  Verkb^hnturen 
mit  der  Pleura  costalis  adhüreut  jrcNv^^rden,  diiß  das  ursprOujjflich  vorliarulene  r^t^il- 
eiupvem  auf  einen  recht  kleinen  Raun»  reduziert  wurde,  der  nun  durch  kb'iue,  kurze 
Drains  in  der  g'ewöhnlicben  Weise  nffen  gehalten  wird  und  durch  (ininulatiiinwbil- 
•lunir  zur  Ausheüiinp  kommt.  Wir  erwähnen  noch,  daß  wir,  um  die  sonst  selir  ras<!i 
erfol^^ende  Verkleineruntf  der  Tborakotomiewunde  hintanznhalten,  die  Brust  v\yitd - 
weichteile  durch  einige  derbe  llautnahte  klaffend  und  evertierl  hulten,  Pat/r  und 
Martina  krmuten  sich  iu  mehreren  Fallen  von  *ler  ausifezeichnettuj  Wirkunji?  den 
Verfa)ireiis  und  der  üherrascltend  srluäellen  Wiederausdehuuuir  der  Lunee  Über/eut^en. 

Dieses  Verfahren  mit  dem  leitenden  Gedanken,  eine  möglichst 
rasche  Wiederentfaltung  der  Lunge  anzubahnen  und  dadurch  den  Um- 
fang des  eitersezernierenden  Hohlraumes  möglichst  ras<'h  zu  verkleinern, 
legt  es  nahe,  daU  die  krankhaften  Veränderungen  im  Rippenfell 
selbst  wenigstens  in  einem  Teile  der  Fälle  nicht  so  schwere  sind,  als 
dal)  sie  nicht  eine  unmittelbare  der  Kiterentleerung  folgende  Anlegung 
der  Lunge  an  die  Kostalpleura  gestatten  würden. 

Die  rasche  Wiederausdehnung  der  Lunge  stellt  demnach 
einen  mächtigen  Faktor  für  die  Heilung  des  akuten  Empyems 
dar,  indem  sie  die  Oberfläche  des  sezernierenden  Hohlraumes  möglichst 
rasch  verkleinert  und  den  Pneumothorax  beseitigen  hilft  Dieses  Prinzip  ist 
früher  in  der  Krapyembehandlung  etwas  zu  wenig  berücksichtigt  worden. 
Man  liejj  die  Kommunikation  zwischen  Pleuraraum  und  Körperoberfläche 
möglichst  weit  offen,  drainierte  so  ergiebig  als  möglich,  spülte  bei  unge- 
nügendem spontanen  EiterabfluD  die  sich  nur  ungemein  langsam  ver- 
kleinernde Höhle  aus: die  sich  ausdehnende  Lunge  w^uchs dabei  durch  massen- 
hafte entzündliche  Verwachsungen  meist  f  lächenhaft  an  der  Kostalpleura  fest 

Es  wäre  jedoch  unrecht,  wenn  man  verschweigen  wollte,  daü 
mannigfaltige  E^strebungen  in  den  letzten  Jahren  gerade  der  raschen 
Wiederentfaltong  der  kollabierten  Lttnge  galten. 

Es  war  dies  die  Anwcnduui'  der  scifrenafnit^Mi  \  enlilif ^rliÄndc,  ineiKt  unter 
Zuhilfenahme  eines  j^oz  dannen^  bei  Ijiftpiratif>fii>n    kulLihl  ^clllft^lrhcu  kon- 

struiert, der  wohl  den  Eiteialjfluß    an»    dem  Thonunium  .  jedoch  der  in- 

Hpiratori^ch  zu«tr'»meöden  Luft  den  EiDtritt  remafte.  Solche  b*M*Mre  rn  der  Empyem- 
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nArbbohiimiliififf,  teib  in  Form  j^aiiz  dOnnwandtfirer  GunituitH'blAarbr 
die  Thorakotomiewuüde  bodockoiHlcr  ilüimer.  in  (jrk'iclier  Wi'ise  wirkondir  Mpmbriut'ü 
sind    von   Thiersch^  Rochtlt  (Alhtri)^  Sehide ,  r.  Bramann  n  a.    ^u^t^gch^ix    Munieu, 
AUe  diose  Verfahren  pinscblielilirh   des  \f\\i  C,  Hof  mann  j^eubteii  wölb»«  bei  ff'enö|f»:TiJ 
garatitierteni  Sekretubfluß    den  Pyopneumothorax,    >Teüti  niöglich,    hift*  «nd  «Aja^r» 
dicht  Liegen  die  Kori>«^roberfläfhe  ubsfhlioüeii,  um  der  Lungp  Geleu^eiibiMt  zur  \Vird<^f- 
ctatfaltinij^  /m  ^eben.  wollen  al^o  den  offenen  Pncnmotborax    »n  eiupu  )?rsrhl»<i^rirn 
verwuiulelii  und'  die  \Vieder*'ntfultnn^  der  Lungi*  durch  WlederherstelJun^  der  tji^j 
pbysikalisflien  Thorax verbültnisso    anstreben.    Dietzeln  Behandlunsrsjirinxip   siii 
andere  sfeifeiillberzusttdlen,  wekbe  die  Wiedcreutfaltnnir  der  Lujiife  durch  Rt»f  infln  -  i.^ 
des  auf  ihr  in  doppeltem  Siuno  lastenden  atmosphärischen  Dnickt-s  enen  hm      ii  ;. 

BeHonders    bekannt    geworden    ist  das  Verfahren    voö 
PerihtMf     da*i    aüordiiitfs    schon    X'orknhjK-er    hatte    f Storch, 
Brandt).    ¥a  besteht  im  Frinzipe  darin»    die  Laft  in  dem 
die    kolUbierte  Lunjfe  be- 
ll I'  r  b  *•  r  tr  c  u  d  e  n    1*  l  e  ii  r  a  r  a  u- 
m  e  d  n  r  c  h    if  e  e  i  ij  n  e  t  e  M  a  li- 
u  a  h  ra  e  n  z  ti  v  e  r  d  i\  n  n  e  n  ,  (bi- 
dureb    der   ehistischen  Retrak- 
fion&kraft  der  Lun^e  entgegen- 
zuwirken nnd  ihr  zu  rascher  und 
vollständiger  Wiederentfaltung 
XU  verhelfen   Kin©  Kommunika- 
tion   zflischeu    Brorirhialbanm 
iniil  l'vothorax  muß    selbst ver- 
^tiindlieh    fehlen.    Zur  Ansfüh^ 
rnng  diet*eÄ  Verfahrens  sind  zw  ei 
Vor;msT<et/4Hii?eu       notwendig: 
eine    Vornchtnnij.    welche    die 
Thorakotoraiewunde     Inftdicht 
iibsehlielit,    und    ein    Appana, 
ibirch  web^hen  die  Lnftverdün- 
niuiir,  v\oniöe]i("h  in  konsta^nter 
und  reirulierbarer  Weise.  erzeii(/t 
A\  i  r d ,  Zu  r  A  bd  i  e  h  t n  n gdet  lli  ora- 
kotoniiewunde    dit*nt    eine    am 
Thorax   zu  i^efesti^ende  tium- 
niikappe,    die    LuftverdunnunjBf    xvird    am  besten 
durch  die  /irf/wffwsche  Wasserstrahlpumpe,  die  sich 
mit  jeder  mit  etwas  höherem  iJruck  ausjjestatteten 
Wasserleituusr  in  Betrieb    setzen  liißt,   befiorfft.  Im 
Notfälle    dient    hierfür    der    Hunsm^clw  f las  ehe  n- 
aspiniti^rnsapparat,  eine  Vonichtnug»  bei  diT  dundi 
eine    falb'iide  Wassersäule    in  einem  mit  derselben 
in  V+MbinduuLT    stehenden    (iefilüe    LuftvenbumunK 
erzirli  wird,  eim*  Hemini^zcnz  an  das  vor  kurzem  g^e- 
schilderte  VerfahriMi  der  Hülauschon  Hrlierdrainage. 

Es  ist  sowohl  experimentell  als  klinisch  fest- 
irestellt,  daß  sich  die  laiuge  unter  diesem  negaliven, 
auf  ihre  AuÜeufljirhe  wirkenden  I^ruek  rasch  und  vollständig  entfaltet.  v<»rau-. 
daß  nocii   keine  sehr  derben  Sehwielen  sie  ummauert  haben  (P-pWAm,  Kümm*i 

Der  in  neuerer  Zeit   von  Seidel  autzepeliene  Apparat  hat  dasselbe  lYin; 
gnindeliegen,   ist  aber    technisch  noch  als  voHkonimeuer    zn   bexeichiiea. 

IHe  Anwendung  des  Apparates  ergibt  sich  atts  den  Abbildung'eii  (Fig.  :f7U 
und  271)  wi^hl  von  yelbs^t. 

IHe  sich  raseh  wieder  ausdehnende  Lunije  drängt  auch  die  noch  vorhandmefi 
Sekretmassen  zum  Thoraxfenster  hinaus,  die  Sausfwirktuii:  auf  die  erkranket  gemc^ut 
Pleura  kann  als  eine  für  die  Heilung  günstige  angesehen  werden. 

Das  [ilixsikalisch  entireireujireisetzte  Verfahren  besteht  darin  ^  daß  mmi  tooi 
Bronehialhaunie  nus  den  intrapulmonalen  r*ruck  erhöht  und  dailnrch  dl«* 
Luiure  zur  Wietlerentfaltnni.%  den  rneumothorux  zum  i^ch winden  bringt.  Sowohl  drr 
rberdrtirkapparat  von  Brauer  (S.  772)  aU  das  Bronchoskop  ILv.  Sehrtitterit  ^^  T4Ti 
situ]  hierfür    zu  verwenden    Letzterer  bat  durch  intraltnmcbiale  Sauerstoffinsn: 

die  Lunge   zur  Wiederentfaltung    gebracht.    Die    letzterwilhnten  Verfahren    tu: „^ 

jedoch  u(u*ii  im  Stadium  der  Entwicklung. 


rn«amoLhorjuc     rt»i  <  S^of 

kafitou,    h  ÖwTttenjicii.      .: jrakymbl* 

puftip^t  c  Manomclor,  d  der»*  für  da* 


Die  Bf^lidiidlang  der  pntzünfllichcii  r!eutaeTgils*se. 
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Nun  haben  wir  die  Hilfsmittel  kennen  gelernt,  die  uns  zur  Ver- 
fügung stehen,  um  nach  gemachter  Thorakotomie  niögUchst  rasche 
und  völlige  Heilunf^  der  Empyemhöhle  herliei/nüihren. 

Bei  der  gewöhnlich  offenen  Hehandlung  des  Pvopiieomothorax  bilden 
sich  teils  fibrinöse  Verklebungen  zwischen  Lunge  und  Parietalpleura,  zum 
Teile  aber  anch  tlranulationsgewebe.  Auch  die  fibrinösen  Auflagerungen 
organisieren  sich  und  bilden  junges»  narbiges  Bindegewebe  in  Form  sehr  ver- 
£cbieden  gestalteter,  gewöhnlich  al»er  flilchenhafter  pleuraler  Adhäsionen. 

Gerade  diese  gegen  den  Lungenhilus  zu  oft  sehr  aus^^iebige  Adhltsions- 
fixation  macht  nicht  selten  in  den  peripheren,  gegen  die  gröi>te  Kon- 
veKität  der  Rippen  sehenden  Teilen  der  Empyefnhöhle  die  volle  Heilung 
brin^'ende  Lungenentfaltung  unmöglich. 

Ein  zweiter  heilender  Faktor  ist  die  Verkleinerung  der  Thorax- 
wunde.    Wir  wissen  durch   Untersuchungen  Sekrfralds  und   Rdnehoths 
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a  S»tifrk*»t«ti  d«M  StidthvhfVi  Ai^pirAtc^,  rc  i^cUrauhpii  xtira  [)irbt#n  di-n  DiLicki^U,  tUi  H'A,\\Vtv  Kur 
Verbitidaog  roil  d<»r  Pump«  und  dum  Maiioniot^r,  «^  UaniRMtinhlrm^  tntn  Schtit«««  drr  Uuut 
vor  rtrti^k,     i  (iiiiiiinliiiui«cbk«tt«    uud    k  lli>ft|»flji«t4'rrJiit;  icur  Abdiehtunf^  dfi  Apparafi-^    gr^^on 

daü  die  Pneumothoraxlunge  immer  ausgiebigere  Atembewegungen  macht, 
je  kleiner  die  Öffnung  in  der  Thoraxwand  im  Vergleiche  zum  Quer- 
schnitt des  Hauptbronchus  der  betreffenden  Lunge  wird.  Dabei  findet 
eine  Wiederentfaltung  der  Lunge  statt. 

Durch  forcierte  Exspirationsbewegungen,  besonders  bei  geschlossener 
Glottis  findet  eine  Verkleineniug  des  Pneumothorax  statt;  man  \UM 
ja  aus  diesem  Grunde  Empyemkranke  während  der  Rekonvaleszenz 
absichtlich  husten,  gibt  ihnen  ein  Gunimikissen  zum  Aufblasen  usw. 

Der  ganze  Vorgang  der  Ausheilung  wird  dadurch  natürlich  sehr 
begünstigt,  dai^i  die  nach  der  anderen  Thoraxseite  ausgebauchte  Mediastinal* 
platte  wieder  in  Mittelstellung  kommt,  ja  gegen  die  kranke  Hälfte 
vorgezogen  sein  kann,  dat»  sich  das  Zwerchfell  hebt,  der  Thoraxwand 
soviel  als  möglich  sich  nilhert  usw.  Aber  die  lange  Dauer  des  Heilungs- 
prozesses ist  wieder  ungünstig:  die  Lunge  verliert,  wie  wir  schon  an- 
gedeutet haben,  einen  Teil  ihrer  Elastizität,  an  ihrer  ( iberfliiche  bilden 
sich  Sehwarten,   in  ihrem  Inneren  Indurationen  und   so  sehen  wir  gar 
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nicht  selten  Teile  des  Empyemhohlrauraes  fortwährend  eitersezermerem 
bestehen  bleibend  und  als  Basis  dieses  Hohlraumes  die  derbe,  auf  diese) 

Wege    einer  Ausdehnungsmöglichkeit    beraubte    Lunge,    Diese   Stadii 
unvollständiger   Ausheilung    des   Empyems    führen    uns    dana    zu  den 
t'hronischen,  besser  gesagt  veralteten  Empyemen. 

Wir  möchten   hier  noch  erwilhnen,   daü  es  uns  besser  erscheint^i 
die  Verfahren,  die  einer  möglichst  raschen  Wiederentfaltung  der  Lud] 
dienen,  voll  zu  würdigen :  wir  sind  überzeugt,  dar»  bei  reichlicher  Ver- 
wendung derselben  die  Zahl  der  sekundären  ThoraxempyemoperatioDeii 
sich  verringern  würde. 

Eiiiigt'  spt^/ielle  Bt^iiierkimgcn  stneii  luu'h  fibcM"  ilic*  traumatischen  und  dir 
Gofulge  van  Lmiiirciii'itenintftMj  entsiiiticlpneii  Fimpvpm<^  cingeflo<*hten. 

Bei  ini  (icfoli?^  rinor  prnctrieiTiuieii  ThnraxvrrJptxting  entstandeuein  Kmpy 
kanti  man  bt^i  ^'^OiiKtiger  La^o  «3 fr  Wnnd«^  si<-b  tlatiiit  besrtiütfou,  dieselbe  prihebi^ 
erweitern,  eventuell  den  botreffeiiilrii  luterkostalraniii  breit  zu  inzidieren  »md  dii 
Draiiirnbre  in  den  infizierten  Tli<»raxrauin  eiiizufdbren.   Wir  möchten  jcdo. -  a, 

daß    für  lue  Mehrzahl    der  Fälle   dies^ei*  Vurifeiien   keiiie*wegrs   ausreicht.  -^ 

sich   empfiehlt,   ji^-eraiie   bei    diesen   prognostisch   uiigit listigen   Form<?n   eir» 
Thorakotonne   mit  Kesekdoii  voa  1  bis  2  Rippen   an   einer   für   de«  Sei 
mög-lichht  günsti^ien  Stelle  ohne  Rücfcsirhtnabmr  auf  die  bereits  vorb»iidcne 
zu   mftcheii.    Die   vorhin    ^'esehilderteu    BestrebunLfcn    nach    einer    nioglichsi  rasrii 
WiederentfaltiiDii'  der  kollabierten  Lunjtre  mü>äsen  bei  diesen,  die  (ieffibr  einer  <jepti*<*h( 
Alljfemeininfektion  in  h<dieni  Maße  bedingenden   Empyemen    gBMZ  zurllcktxrten,  bi 
liaiidelt   en   sieh  vnr   allem    darum,    dem   deletüren  RcsorptionsproECÄSe   vom  Plriu 
räume  Einhalt  zu  tun. 

Es  iiibt  Fälle,   in   denen   e^   sich  so^ar  empfehlen  kanr^«   v^tiitt  di*r  DmitiA«t 
nnd  \f'duz    offenen  Behandlung    für    einij^e    Zeit    eine  lockere  aseptische  Tjüinpoiiin 
des  betreffenden  Thoraxraunie?  zu  versnchen;  bei  solchen  Fallen  i?t  auch  gre^en  Sj. 
Innren  des  breit  eröffneten  Brnstfellranmes  teils  mit  wanner  physiolojEriBchcr  Koch; 
Ifisunff,    tei!^*   mit   rhentiiscb  wirkenden,  desinfizierenden  Mitteln  nielitB  einzu^t-n 

t'nser  X'orLrehen    weicht  also  l)ci  diesen  traumatisch  entstandenen  Empyriui 
nicht  nnwei^entlich  von  dera  sonst  gewohnten  ab. 

Bei  den  im  Ansichlusse  an  I.un^'eneiterup,!jfeu  verschirdengter  Art  entstandmi 
Empyemen  soU  man,  wenn  irgend  nio^Iich^  eine  Revision  der  Lnngc  vonaehi 
die  Thoraxwandoff niintr  soll  zn   diesem  Zwecke  wesentlich  breiter  sein,   als   frtr 
Abfluß   des  Eiters   notwendig   wäre.    In   einem    erheblichen  Teile   der  F;ille   wird 
gelinj^eu,  die   Kommunikation  de¥,  Empyems   mit  ib^r  Lunce  zn  finden  nnd  dun  pi 
monalen   Erkrardtunpsberd  einer  entsprechenden   Behsindlnng  znzufObren, 

Ohne  dem  im  Ab:*chnitt  ^Lunffenchirurtrie'*  Gi'sairten  vorgreifen  xn  Stillen. 
wÄhnen  wir.  dati  es  sieb  darum  handeln  kann,  einen  uuj?enü*fend  offenen,  li! 
in  den  Pleurarainn  diirchs^ebrocbenen  Herd  breit  zu  eroffnen,  Lungen  Sequester 
entfernen*  den  Herd  zn  tumpDriieren:  es  kann  sehr  zweckmüÜii:  t^ein ,  die  Lungrf 
der  L  m^fehnng  ebenes  Herdes  an  die  seitlicbe  Brustwaml  anznniUien,  um  so  densell 
einer  möjy^lichst  wirksamen  Lokalbehaiidkuitf  zuzuführen  und  die  fortwährende  Benui 
Itittg  des  Pleiirarannu^Ä   durch  ausflit'Liende  Sekret-  oder  JcOicIiemnssen    zu 

In  anderen  FsilleiK   wenn    lier  Henl  entleert   und   tuner  Au^heilunJB^ 
kann   es   sieb    enipfebhui,    die   vorhandene   LunL''en-   oder  Bnmchialfistel    n; 
Vorganjje  vtui    Garri  diinb  die  Naht   /.u  schließen. 

Die  Behuudlung'  der  citrouiaclien,  yeralteteii  Empjem©  verlangt  noch 
lifesonderte  Besprecbnmr. 

Es  ^bt  Empyeme,  die  überhaupt  keiner  Behandlung?  in  dem  akuten  StJulii 
zugeführt  worden  ?^ind»  die  also  ein  cbroni^cfies  Staiünro  erreichen,  ohne  ihrrn  Tr 
iretotet  zn  haben.    Viridenzabnabme   der  sie  bedintjenden  Keime  dürfte  wohl  hie 
anEunehmen  sein. 

Aiulere  Empyeme  »indepontan  durcbß^ebrocheu,  ^ perforierend "  (König}  irew 
s%\\A  aber  tn*tÄdem  nicht  ausgeheilt. 

Wieder  andere  sind  operiert  mehrfach  operiert,  der  Eiter  hat  an  EveckjnAßii 
Steile  ÄbflnÜ  gefunden  und  i^ie  heilen  trotzdem  nicht  aus. 

Dies*  ^dlt  für  aUe  nicht  spezifischen  Empyeme.  Außerdem  gibt  c«  noch 
tuberkulösen  Empyeme,  die  \'un  Haus  aus  eine  seJir  geringe  Heiluogstendenx  xe|| 

Für  alle  diese  Formen  chromscher  und  veralteter  Empyeme 
gibt  sich  die  Ursache  des  „Nichtheilens"    aas  einer  Anzahl  sich  mf 
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er  RegelmäOigkeit  wiederholender  krankhafter  Veränderungen,  deren 
Kenntnis  uns  mit  Leirhtigkeit  in  den  Stand  set7.eu  wird,  für  die  prak- 
tisch so  \^ichtige  Frage  der  Behandlung  das  Nötige  abzuleiten. 

Bei  Anwesenheit  infektioushältiges  Material  in  sich  bergender  Herde 
wird  die  Empyemhöhle  immer  wieder  aufs  neue  mit  diesem  über- 
schwemmt: der  entzündliche  Heiz  verschwindet  nicht:  dies  gilt  sowohl 
für  die  in  den  Brustraum  durchgebrochenen  Longeneiterungen,  als  für 
die  tuberkulösen  Empyeme,  bei  denen  gewöhnlich  gleichzeitig  Lungen- 
öiberkulose   besteht  und   das  Rippenfell  mit  Tuberkeln   durchsetzt   ist. 

Diese  Ursachen  sind  jedocJi  nicht  von  so  allgemeinem  Interesse 
wie  die  gleich  zu  erwähnenden.  Die  Lunge  soll  sich  nach  geschehener 
Entleerung  des  Eiters  wieder  ausdehnen  und  durch  ihre  Entfaltung 
am  wesentlichsten  zur  raschen  Verkleinerung  des  eiternden  Hohlraumes 
beitragen.  Die  Lunge  kann  nun  sowohl  durch  innere  als  durch 
äoüere  Ursachen  die  Fähigkeit  der  Wiederausdehnung  ver- 
loren haben. 

Bindegewebige  Induration  und  ausgedehnte  fibröse  Umwandlung 
bei  langdauerader  Kompression  (alte  nicht  behandelte  Empyeme)  oder 
chronische  Entzündungsprozesse  stellen  die  inneren,  Schwartenbildung 
an  der  Pleura  pnimonalis,  ausgedehnte  Verlötungen  durch  AdhAsions- 
Prozesse  in  der  Nähe  des  Hitus  die  änderen  Ursachen  für  jene  mangel- 
hafte Wiederausdehnung  des  Organes  dar. 

Die  Schwarten-  und  Schwielenbildnng  ist  die  Antwort  der 
Pleura  auf  den  langdauemden ,  hei  manchen  Formen  der  Empyeme 
sieh  wiederholenden  Entzündungsreiz,  sowohl  dort.,  wo  sie  die  Lunge, 
als  dort^  wo  sie  die  Innenfläche  des  Thoraxraumes  bekleidet, 

W'ährend  die  Schwarten  der  Lunge  ihre  Entfaltharkeit  selbst  bei  in- 
tern Parenchymgefüge  rauben,  machen  sie  die  Fkustwand,  soweit  die 
mpyemhöhle  reicht,  ebenfalls  starr  und  unnachgiebig. 

Gerade  von  der  Brustwand  verlangt  die  Ileilung  des  Empyenis 
auch  ein  gewisses  Entgegenkommen.  Alle  Teile  der  Wandung  tun  das 
ihrige,  um  zur  Verkleinerung  des  Hohlraumes  zusammenzuhelfen.  Me- 
diastinum und  Zwerchfell  nähern  sich  als  einer  Lageveränderung  fiüiige 
iMaphragmen  so  viel  als  möglich  zur  Verkleinerung  der  Höhle  und  die 
knöcherne  Thoraxwand  mitsamt  den  ihr  aufruhenden  Weichteilen  zieht 
sich  ein,  teils  durch  Einziehung  der  Interkostalräume,  teils  durch  An- 
nAherong  und  schließlich  auch  durch  (iestaltveriinderungen  der  Kippen* 

Bleibt  nun  die  Entfaltung  der  Lunge  oder  die  konzentrische 
Schrumpfung  der  Wandungen  der  Empyemhöhle,  besonders  der  knö- 
chernen Thoraxwand ,  ungenügend ,  so  ergibt  sich  das  Bestehenbleiben 
einer  eitersezemierendeu ,  bei  längerem  Bestände  von  immer  derberen 
Schwarten  ausgekleideten  starrwandigen  Höhle,  für  die  schlielUich  ein 
natürlicher  Heilungsmodus  überhaupt  Dicht  mehr  in  Frage  kommt.  Der 
sehr  bedeutende  Säfteverlust  durch  die  oft  profuse  Eiterung  bedingt 
eine  allmähliche  hochgradige  Entkräftung  des  Organismus;  besonders 
zu  fürchten  sind  die  amyloiden  Degenerationen  der  inneren  Organe, 
vor  allem  der  Nieren.  Der  Ausgang  derartiger  Fälle  besteht  in  langem, 
i]ua1yollem  Siechtum  und  sicherem  Tode. 

Eh  i$^t   fiir  die  deifh  zu   be^prerhciulf^  BohtmiUtmg  d«t  vendteteu  Empyem« 
on  Wichtigkeit,  üln»r  die  ifeoaiii?  Lai^i*  timl  *ir<>fl«*  de«  vorhüidflOtD  Hohlraum«« 
omie  aber  die  eventuell  noch  vorhandene  WnleniuHdehMiinir^fiUilfkiil  der  Luji^e  und 
die  Nach^ebi^keit  der  Brnstwund  unterrichtet  xii  nein, 
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Das  H  untren  verfahre«  erweist  sich  uns  ib  oh  al&  recht  natxlicb.   Wir  ffiU^ 

dio  fliihlf  ihireh  ilie  varbaiitlerie  Fistel   niit  \Visimithr«*i   oder   Jcnioforragl}st<*riii  \m 
erlialtPU  iins  (Jer  Große  det^   sieli   erL^elM-ndeu  Sfliatt**ns   die   gewcmschtp   Auflfärtii 
ebetisci  luif  man  veryudit,  eiiieti  Uu^'eii  BleidraKl  oder  eiuen  mit  I^iut»      '  iidlV4 

ÜLUDmisehlaucli    in   den    ilulilraiim    eiiizuführeo    und   ilaon   mit    Ron?  -a 

diirchlinichteti,  eveiitiiell  zu  i>h<>togr:ipliiereij.  Auch  durch  iMnfidlpn  <i<'-  /n\nr  nH 
stfuidig  entleerten  Hohlriiuiues  mit  Flüssigkeit  uud  ßestiminuujf  «ler  Meuif«?  derM'llK 
kann  lu-aii  die  Kapazität  de**  Km pv eins*  lie^timinen. 

Pcr/Mv  hestiinnit  ilie  emiellnirc»  Vcrkleiueriinsr  ticr  Erapvemhöhk  ibdurd 
daß  er  in  dieselbe  Inftdiidit  eiuen  Sehlaueh  eiofübrt.  der  mit  einem  mit  Wi.«^ 
gefüllten .  als  Wassenununuieter  «liem^ndejn  Meßzylinder  in  Verbiaiiung  ^brarhi  i« 
Liißt  Uliin  das  Wasser  aus  deDiüeÜN^n  jil*f ließen,  so  kann  man  aus  dem  Shik**«  4i 
Wasaersiiide   einen    Sehluß   auf  die   \  erkleiuennj^sfäliigkeit   des  Hohlniumcs  ziHiea 

Ein    Teil    der    Fälle    vtm    venilteteni    Pimpyeni    läßt    >ieh    dureh    die    vn 
besehrieboneu  MeHiodeu    vuii   /*^r//ie,*    oder  Seidef    (S.  72B)  zur  Ausheiliing   b4 
indem  liiireb  den  vermittelst  der  Wasserstrahlpumpi?  herrorjrerufenen  negativen  1 
die  Pleurablätter  sieh  uälieru,  die  LunjL'e  sieh  etv^a«  entfaltet,  der  l'horaxramn  at 
verkleinert  n\u\   so    noch  eine  Ausheilung   berbeigeflibrt    werden  kauii.    l^^  rrsrhru 
unÄ  uabrscheiulidi.   daß  dureb   den  noleherart  auf   die  verdickten  PleurabUttor  rit 
wirken ilen    negativen   Ururk    eine   Art   Stauun^hyperiitnie    im   Sinne    Biere    crictii 
wird,  die  den  IleiliinjLrsvür^'anur  trüusri;,'  beeinflußt. 

Durch  Füllung  der  Höhle  mit  Flüssigkeit  überzeugt  man  sich  von^ 
dem  P'ortsrhreiten   der  Verkleinerung    des   Hohlraumes.    Jedenfalls 
bei  vielen  Formeu  chronischen  Empyems  ein  Versuch  mit  diesem  Ver^"* 
fahren,  beziehungsweise  mit  diesen  Apparaten  unbedingt  zu  empfehlen. 
Ein  Nachteil  ist,    dal»   sich  dieselben  wohl    nur  für   die  Krankenhaü!-- 
bebandlung   eignen   oder   mindestens  das  Vorhandensein  einer  Wasser- 
leitung  in  der  nächsten  Nähe  des  Krankenbettes  zur  Voraussetzung  halten 

Schlägt  dieser  Versuch  fehl,  so  gibt  es  zwei  Wege  und  deren  Kon 
bination,   nra   die  Ausheilung  des   starren  Hohlraumes  zu  ermöglichen 

Einmal  kann  man  die  starre  Bnistwand  in  teilweiser  oder  volle 
Ausdehnung  der  EnipyemhÖhle,  teils  durch  Eingriffe  am  Thoraxskelet 
teils  an  den  vorhandenen  Schwarten  soweit  mobilisieren,  dal.«  sich  die- 
selbe nunmehr  gegen  die  Tiefe  derselben  einziehen  und  mit  dem  Grund 
derselben  in  voller  Ausdehnung  verheilen  kann. 

Andrerseits  kann  die  dnrch  Schwarten  in  ihrer  Wiederentfaltuii 
gehemmte  Lunge  durch  Befreiung  von  denselben  wieder  ausdehnung 
fähig  werden  und  zur  Ausheilung  des  Empyems  führen. 

Damit  sind  die  Prinzipien  der  Behandlung  veraltet! 
Empyeme  gekennzeichnet. 

Simon  und  KQattr  empfehlen,  molirere  Kippen  in  einer  Ausdehnung 
8—lOt*»!  atiH  der  Wand  der  Empyemluihle  in  der  LUn^rtduiu-,'  der  Fistel  subperio* 
zu  resezieren,  um  eine  mirbige  Aubeiluug  iler  Bru^itwund  an  die  ansdehnung^fjihi| 
Lunjpc  zu  enno^lichen.  VV<uin  aueh  das  Verfahreti  nur  bei  kleineren  Kmpyeiuen 
Jugendlieben  Individuen  xiuu  Ziel  flUirt,  so  ist  es  doeh  fnr  gar  nianehe  FüUe  trrffl« 
zu  verwenden  luid  narh  Kilfiitjs  Rat  bei  Empyemen,  bei  denen  die  Ausheilung 
zu  einem  gewissen  üntde  vorgeschritten  ist.  nun  aber  wegen  ZusammeurUekeus 
Rippeu  sieh  uieht  vollenden  kann,  mit  Erfolg  iu  Anwendung  zu  ziehen. 

Esthlandrrs  MetlonJe    unterscheidet  sieh    von  dem   soeben   gescbildcTten   Vi 
fahren  nur  dadurelk  daß  sie  sogleich  mehrere  Rippen  (4     5)  uud   iu  etwas  gT<»ÜeB 
Ausdehnung  der  lateralen  Empyeinwand  entnimmt.  Man  bat  hierfür  gesonderte^ 
schnitte  auf  jede  zu  entferneude  Rippe»  aber  aueh  ilie  versebiedenaj'tig?^t  g^su 

Lappen-   und    Bog*^usehnitti'  gewühlt,    (Jenügt   die  hierdurch  erreichte   MobUij    

der  Thorax  wand,  so  legt  sich  diese  auf  <lie  Lungeupleura,  verwäcbst  mit  ihr  und 
hört  danut  die  Existenz  eines  eiterabsondernden  Hohlraumes  auf  THe  Äußere  Thor 
fistel  schließt  sich  gew^dudieh  dann  leicht;  doch  i^t  nicht  zu  vergessen,  daß  matic 
mal  durch    regenerative  Vorgänge  von  Seite  des  erbaltcuen  Rippen periosts  eine 
kuoeberuer  Ring  uui  die  Tboraxfistid  entsteht,  dof«w»n  Kutfemung  zur  Kneicltiikjr 
Au'^bcilung  uotweuilig  ist  fKiJnitj). 
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Zahlrelrhp  Modifikationen  dieses  Vorfalirciis  lialmii  keine  praktisriie  Bedeu- 
lun^  erlangt 

Bevor  wir  jedocli  in  «ler  Bespreiimiig  der  fi|ierutivtni  Mol*ilisiorung  d**r  Thitrax- 
wand  ^veitcrschreiten.  haboii  uir  noch  de?t  sotreiiatiutcu  cxplorativen  Prinzipej* 
fC.  lUek)  hei  »1er  Behniidlrini?  der  verschiecieiigcstalteteu  tiiid  gelajxertcn  Kiiipyeiti- 
höhlon  zn  geiieiiken.  Dasselbe  bestellt  darin.  dal3  maij  sieli  vor  der  Ausfübrunj?  ile> 
deich  zu  srbilderiuieii  Eingriffes  dtireii  eine  Jnzi!%ion.  jfewtilinlicli  ilurcli  lici^ektion 
einer  iinjH'ef^dir  der  Mitte  tb^r  zti  erweiternden  Kmpyemhöhle  entsprecbeiifleii  Rippe 
van  der  Aiisdebnung:  des  zu  iiehaiidebideu  Holdriiimies:  und  dessen  tn[ios^nipbisehent 
fttr  die  Operation  ja  entschieden  wichtigen  Waiulun^sverhaUntsses  ld>erzeiigt,  Aueli 
Jordan  und  Krause  m\A  Anhiinjjer  dietier  KxplorativinÄisiion, 

Das  VerfabreiK  desgen  Schibleritni?  wir  in  naebfolireniJen  Zeilen  geben,  stammt 
ron   Schede. 

Es  basiert  cbiniuf,  daÜ  trotz   aiisgedehiitir  Kntferimnjr  der  kmieiseriicn  Teib^ 

der  Eiupyeuntaini  eine  Heduiig; 
in  vielen  Fiilk*n  nieiit  eintritt. 
^\eil  enorme  Schwiirten  untl 
Seil  wiebln  tler  Parietal  plenra 
die  \\and  nocb  immer  rigide 
erhalten  nnd  das  zur  Aushei- 
lung lühreiide  Einsinken  auf 
die  kollabierte  Lunge  vereitebi. 
AuUenlein  bamielt  es  sieh  ja 
lun  starre,  kailose,  Innde^e- 
vvebit^e  Mat^sen,  nicht  ntu 
einer  Verkleidung  sofort  zu- 
^iin^liche  zarte  8erosablätter. 
t»esball)  stellt  Srhfde 
die  Forderung  auf,  nicht  nnr 
die  gesamten  Hipiien  iler  das 
Empyem  liegrenzenden  llio- 
raxwand  weE^zunehnien ,  son- 
dern anch  die  Zwisebenrippen- 
w eichteile  und  die  rieuj-aschuiLr- 
ten  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
ÄU  entfernea  und  dann  einen 
bloß  aus  Haut  luul  Thorax mns- 
keln  best  tollen  den  ijappen  zur 
Deckung  iler  medialen  Wand 
des  Empyems  zu  ver^\ enden 
Der  Ein^'riff  wird  als  Thora- 
koplastik  oder  Thoru-xre- 
Sektion  bezeielinet. 

Durch  einen  dif  ji(anzcn 
t^eiten  uiul  einen  großen  Teil 
der  Köirkenfiacbe  des  Thorux  samt  Schulterblatt  in  Form  eines  großen  V  um- 
^reifenileu  Sclmitt  wird  ein  gewaltiger,  aus  Haut.  Muskeln  und  Skapida  bestehen- 
der Lappen  mit  oberer  Basis  gebildet  und  vim  der  Unterlage  abi>rüpariert. 

Der  Lappen  reicht  iji  der  Axillarlinie  bis  zur  zehnten  Hippe:  mich  oben  im- 
gefähr  bis  ztir  dritten  inler  vierten  Hippe,  hinten  gewohnlich  weiter  nach  tAwn 
als  vorue  (Fig.  :i72). 

Sihutlirhe  die  Empyemhöhle  he^renzendeii  Rippen  (nicht  selten  die  z>unte 
bis  zehnte)  \\i*rilen  nun  in  ihrer  ganzen  Ausileimniig,  ;dso  von  ihrer  knorpeligen 
vonleien  Insertion  bis  zum  Tiiberkulum  oder  dem  Kostovertebralgelenk  snbperiosial 
reseziert.  Dies  geschieht  in  der  Regel  derart,  daU  man  sie  in  der  Mitte  mit  der 
\Knf»chenschere  diiiehschneidet  und  nun  jedes  Fragment  ti\T  sich  entfernt.  Beim 
Itraftigeu  Emporheheu  desselben  findet  vorne  die  Einknickuiig  an  der  Knorpel- 
knocheni^reoze,  hinten  gewöhnlich  am  Ttdierkulum  statt.  Man  geht  nun  mit  eimu 
krüftigen  Schere  durch  die  Fistel  ein  und  schneidet  von  hinten  beginnend  unter 
gleichzeitiger  Krunpression  der  Arteriae  intercostales  die  ganze,  oft  ungemein  dicke 
Pleuraschwarte  samt  den  Zwischenrippenweiehteilen,  iler  Ausdehnung?  der  Emp)em- 
böhle  entsprechend*  also  bis  nahe  an  den  Lunge nrand  fort. 

Bei  linksseitigen  Kmpyemeu  liegt  hisweÜen  das  Herz  bbiß  vom  Herzbeutel 
bedeckt  frei.  Auf  sojgfaltigo  Blutstillung  ist  gröütes  Gewicht    zu  legen;    die  durcli- 
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st'hiiitieiien  (tefitÖi"  \s<>rtleH  sofort  trcfaüt  und  am  licsteii  «ojrleich  «hirch  l.igut^ 
rnistt**"huii|ür  ver^oru"!  Mnti  kaiiii  atich  die  InterktKlalweichteile  partit'n^M 
Ma>s<'rdigattiroii  fanisen  und  djidiircli  die  Blutnuif  «ehr  bpst-hriiiiken  fSehucJtm 
nU  ririlrittnuler  Akt  doK  Kinifiifffs  iimaehnittene  HiuitmuskellnppeD  wird  oan  ] 
c'xukt  iimJ  ohne  tf^te  Rünnio  iWtn^  zu  litsseii,  auf  dip  kollahierte  Lunpe  geloft, 
nhii  jHzt  ileji  Cirniid  (»iiier  tiefi'n  Kirisenkiiug.  Von  der  vrilUtÄudipen  Au«?rh»l- 
1  lui^  jeK'Uehoii  Hohlraums,  tler  in  sich  wieder  die  Bedingunipren  f  fir  im nn 
liehe  Kiterprodiiktiaii  enthalt,    hiinpt  das   (Jeliuireti    des  Einsrriftt 

Schuimprkeiteii  nincht  nicht    selten   die    Pleurakuppe.  M^n  soll  sieh  in  - 
Fällen  uieht  seheiieu^    nach   Bardrnhettcrj^  Vortrani?  iu  der  Mohiliftienmif  dei 
wand  aiu-h  noeh  weiter  zu  gehen  und  eventuell  errate  Hippe.  Jvhvvilculn.  ja  *<». 
Schnherhlatt  2U  iipfern.   Ein  Teil  der  Wunde  kann  genäht  werden,  jjewohttUeh  drt 
dere  Teil  des  Lappenstdinittes.   Der    Lappen  seihst  wird  durch  den  Verband  «^^121! 
Tiefe  der  Kmpyenihöhle  aug^rdrdekt  erhalten,  der  hintere  Ted  der  Wunde  bleib 
und  tamponiert  man  dastdhst  den  allenfalls  noch  vorhaudeoeu  unbedeekleu  " 
Huhlnitune»  mit  steriler  Gaze  (nidit  mit  Judnformgaze,  Intoxikationsi^efahr). 

Der  Kmijriff  ist  ein  schwerer  und  mutet  durcli  Narkose,  Shok   und   Blntvfrf« 
dem  Kranken  viel  zu.   Schede    selbst  empfiehlt    den  Einsrriff  eventuell    auf  mehr 
Sitztinjtren  zu  verteilen,  was  sich  hei  sehwaebliehen   Individuen    nnbcdin^    empfifii 
Es  kann  sich  vorteilhaft  erweisen,  rnu-h  Bildung'  eines  soitliclien  W^eiehteillapp 
Ihjrchscbneidnn^  von   Ripperi.  Interkostaiweichteilen  und  Schwarte   mit  scbnfl 
Ivnitchenzanjyre  in  einem  Zuj^e  auszufahren;  dadurch  wird  die  Opcrationsdaudrl 
kthyJt  jedoch  sind  Shuk  und  Blutverlust  (j^roßer 

Ein  mojrlichst  ^'roüer,  passender  Kompressiiuisverhand  schließt  dieWundfl 
her  IlautwtMchteillajtpen    ist  meist    nicht  imstande^    die    vorhandene    tiefe   Muhlt- 
ilirer  ganzen  Atisdehuunsf  zu  decken.   Es  bleilit  da  eine  tfranuliereude  Fläehe  /umfl 
welche  durch  Transplantation  xwn   Epidermislüppchen    nach   ThierscA    sredeckt  ^ihl 

Die  Resultate  dieser  schweren  untf  deshalb  nicht  ungcf  iih  r  h'- ''' f 
Operation  sind  vorz üblich;   der  Eingriff  hring^T  nicht    nur  die  saft-   uml 
ranhende  Eiterung  zum  Versiejfen,  auch  die  kfvllahierte  Luu^e    kann    sich  zun    ' 
uietler  entfalten  und    eine  wenn  auch    verminderte  Atmunjf^kapazitüt    erlangen     K^ 
hedinft  allerdings  eine  schw.ere  Entstellnnjr  des  Kranken^    die  Funktion    den  Amn-» 
leidet    —     weniffstens    für  eine   jfewi&fie  Zeit    — ,    ah  er  er   ist  eben  da»  eiusig*^ 
Mittel,  der   sonst  sicher  zum  Tode  führenden  Eitprung  Eiuhalf  in  c* 
bieten?  Selbst  eine  vorhanden  gewesene  enipyematische  Skoliose  kann  Terischw 
Beim  tuberkulösen  Empyem  leistet  die  Methode    deshalh    Ausj^ezeichnete»,     ss,i^ 
die  zahlreichen    in  der  verdickten   rieuraschwarte    befindlichen    tuberkiiU'iM*n  Herd«- 
die    sonst    einer    erfcilifreichen     L<*kalhehandlunp     kaum    zujränßlich     sind,    in   toto 
entfernt. 

Die  Schede»ch€   HwraxTesektion    bat  manni^-f altige  ModifikatioDen  »nfnt- 
weisen.  Sie  bezwecken,    die  Grolle    und  damit  die  Gefahr   de^  eiiimali^^en  Ein      '' 
durch    technische   Verbesserungen     riowie   Zerletjun^    in    mehrere    kleinere  En  . 
herabzusetzen.  \h  F'nrtschritt  sind    in  dieser  Hinsicht  zu  bezeichnen    die  Vcn^^iiiru 
von  HelßHfih  uml  Sudeek,  Ersterer  biklet  zwei  Lappen  mit  Vorder-  und  Hinterbasii 
durch  SchnittfühnniBf    in  der  (»estalt    eines  liegenden   II,    dnrchtrenut    I*     t  :nd 

Schwarte  in  einem  Zu^je  mit  der  Knochenschere  uiu!   klappt  die  Hautweir  a 

in  die  Hohle.  Sudeik  hat  besonders  für  Fillle,  denen  ein  allzu  großer  EuiLiiii  m^ikl 
zugemutet  werden  kann,  dadurch  einen  Fortschritt  angebahnt,  daü  er  die  Operatio« 
systematisch  in  zwei  Teile  zerlegt.  Von  zwei  panillel  zueinander  verlau/ejidfÄ 
Schnitten,  einer  in  iler  Höhe  der  Fislelöffnunir.  einer  handbreit  h^ihcr,  werden  etws 
die  vier  unteren,  das  Totalenipyem  lieKTenzt'udeu  Rippen  (ti—9  oder  7  —  10)  re^tezicH. 
Der  hierdurch  entstaudeue  seblaffe  Hautniuskelhippen  winl  in  die  Tiefe  der  Enipyem- 
hnble  gelegt  uiul  ist  damit  die  untere  Hälfte  ilei-selben  versorgt.  Das  Seki-et  i\m 
böhei  gelegenen  noch  vorhandenen  Hohlmumes  wird  fther  diesen  läppen  hinw^ 
treleitet.  In  einer  zweiten  Sitzung  wird  die  Thoraxwand  über  dem  oberen  Teile  4it 
Hdhie  mobilisiert,  l>ie  mit  dem  Verfahren  zu  ei-zielenden  Erfolge  sind  gut.  E^  emp- 
fieblt  sich,  bei  allen  Eingriffen  im  Sinne  der  Mobilisierung  der  Thonixwand  mit 
Schwarten entfernung  nach  *'?cAefic  sich  nach  dem  schon  geschüdertcD  exploral  iTen 
Verfahren  von  der  Große  und  Ausdehnung  de«  ^u  hehaadeinden  Hohlräume«  xu 
ttbenteiiffen. 

Eine  M>hr  he  merken»  werte  Verein  fach  ung  des  immerhin  sehr  eingreifeodett  SfMt0~ 
sehen  Verfahren!^  scheint  uw^  die  erst  kürzlich  publizierte  Methode  Ba}ftr$  xd  neift- 

Nach  Boi/er  gibt  es  am  Thorax  etoe  anatomisch  genau   Torgr zeichnete  Linie, 
die  1.  eine  nahexu  unhlutisre  Inziaion  ermöglicht,  2   diese  n«r  dnrch  Haut,   Bind«- 


Die  Behandlung  der  entzündlichen  Pleuraergüsse.  73H 

gewebe,  swischoD  den  einzelnen  Muskeln,  einen  derselben  unbedeutend  trennend, 
fflhren  lifit  und  so  3.  raschen  Zugang  zu  allen  Rippen  schafft. 

Dieser  Linie  folgend  kreuzt  eine  senkrechte,  etwa  zwei  Querfinger  hinter  der 
▼orderen  Axillarlinie  geführte  Inzision  alle  Rippen  von  der  8.  bis  zur  10.  hart  an 
den  vorderen  Zacken  des  M.  serratus  antic.  major.  In  diesem  Schnitt,  der  außer  einigen 
Fasern  des  M.  obliqu.  extemus  keinen  größeren  Muskel  trennt,  werden  nun  zunächst 
alle  Rippen  je  nach  der  vorausgegangenen  Orientierung  von  der  Thoraxfistel  aus, 
von  der  10.  oder  9.  angefangen  bis  zur  3.  hinauf,  subperiostal  auf  etwa  2  cm  Länge 
mit  einer  breiten  Ltl^rschen  Hohlmeißelzange  reseziert. 

In  der  so  entstandenen  rippenlosen  Furche  wird  die  ganze  aus  den  interkostalen 
Weichteilen  und  der  Pleuraschwarte  bestehende  Brustwand  zur  Vermeidung  jeder 
Blutung  aus  den  Zwischenrippenarterien  mit  dem  Thermokauter  gespalten. 

Nach  Abfluß  des  Inhaltes  orientiert  man  sich  bei  auseinandergetialtenen  Schnitt- 
rändern leicht  über  die  Ausdehnung  der  Höhle.  Erweist  sich  die  Fortnahme  auch 
der  2.  Rippe  als  nötig,  so  braucht  man  nur  bei  eleviertem  Arme  die  Pektoralmuskeln 
kräftig  nach  vom  zu  schieben  und  den  Hautschnitt  oben  ein  wenig  nach  vorn  zu 
verlängern. 

Nun  gelingt  die  Aushülsung  sämtlicher  durchtrennter  Rippen  in  je  nach  Be- 
darf beliebig  laugen  Stücken  nach  vom  und  hinten  überraschend  leicht  und  rasch. 
Sehr  erleichtert  wird  noch  diese  Arbeit,  wenn  man  mit  der  untersten  Rippe  anfängt 
und,  um  diese  gleich  ausgiebig  entfernen  zu  können,  eine  ihr  parallel  laufende  In- 
zision, in  deren  Mittelpunkt  der  ursprüngliche  senkrechte  Schnitt  fällt,  hinzufügt. 
Diese  Hilfsinzision  ist  zugleich  für  die  zum  Schluß  anzulegende  Drainage  nach  hinten 
sehr  nützlich. 

Die  übrigen  Rippen  hülst  man  aus  ihren  Perioströhren  in  einfachster  Weise 
so  aus,  daß  man  auf  die  vorragenden  Stümpfe  einen  kräftigen  Schnitt  durch  die 
änßere  Beinhaut  führt,  den  Rippenstumpf  anhakt  und  nun  mit  einem  breiten,  scharf- 
randigen  Raspatorium  nach  Bedarf  weiter  ausschält.  So  werden  alle  Rippen  nach 
hinten  bis  nahe  an  die  An^li,  nach  vom  bis  zu  den  Knorpelansätzen  entfernt. 
Hierauf  liegt  die  von  oben  abwärt«  gespaltene  Weichtoilwand  des  Bmstkorbes  frei 
da.  Ist  sie  nachgiebig,  so  sinkt  sie  selbst  ein  und  die  Empyemhöhle  ist  verschwunden: 
ist  sie  starr,  dann  hilft  man  mit  kräftiger  Abschabung  der  Pleura  costalis  und  mit 
queren  Einschnitten  nach. 

Einen  wesentlich  anderen  Weg,  den  wir  im  Prinzipe  schon  an- 
gedeutet haben,  betrat  Dilorme,  um  veraltete  Empyeme  zur  Heilung 
zu  bringen.  Er  befreite  nach  einem  als  ^Entrindung"  oder  De- 
kortisation  benannten,  vorher  von  C,  Beck  schon  geübten  Ver- 
fahren die  Lungen  von  den  sie  komprimierenden  und  sie  an  der 
Wiederentfaltung  hemmenden  Schwarten  und  Schwielen.  Dieselben 
werden  an  einer  oder  mehreren  Stellen  inzidiert  und  teils  scharf,  teils 
stampf  von  der  Lunge  abgelöst;  wenn  möglich,  werden  die  Schwarten 
anch  noch,  so  weit  es  möglich  ist,  exstirpiert.  Das  Verfahren  ist,  wie 
man  sich  vorstellen  kann,  nicht  ohne  erhebliche  Blutung  durchzuführen. 
Es  ist  selbstverständlich«  daß  man  zur  Ausführung  desselben  sich  vor- 
erst durch  eine  temporäre  oder  bleibende  Thoraxwandresektion  Zugang 
zur  Lunge  verschafft. 

Auch  in  den  Händen  von  Lardy,  Tavel,  Boux  u.  a.  hat  die  Me- 
thode gute  Erfolge  gezeitigt.  Besonders  von  französischen  Autoren  wird 
sie  viel  geübt.  Jordan  und  Krause  haben  die  Dekortisation  mit  der 
Schedesoti^Ti  Thorakoplastik  kombiniert  und  haben  damit  beide  Haupt- 
ursachen des  Bestehenbleibens  veralteter  Empyeme  angegriffen. 

Endlich  müssen  wir  noch  envähncn,  daß  man  versucht  hat,  nach  Entfeniun^ 
der  die  Wände  der  Empyemhöhle  bildenden  Rippen  nach  dem  Schede^chf^w  Ver- 
fahren die  Pleuraschwarte  durch  Abkratzen  mit  dem  scharfen  Löffel  und  durch  Atzung 
zur  («ranulationsbildung  anzuregen  (QtUnUy  Tillmanns). 


4.  Kapitel. 
Die  Geschwülste  und  Mykosen  der  Pleura. 

Primäre  Neoplasmen  der  Pleura  sind  ungemein  selten;  noch  viel  wiltenpr 
werden  sie  (legenstand  einer  chirurgischen  Behandlung  sein. 

Am  ehesten  wäre  diese  zu  erwarten  bei  den  vom  suhseröseu  Fett  anstreben- 
den Lipomen,  die  Kaufmann  zu  den  Tumoren  der  Pleura  rechnet.  Schon  Kah- 
tansk'f  hat  diese  (ieschwülste,  welche  zuweilen  ganz  eigentümliche  Verbreituugsvege 
aufweisen,  beschrieben.  Es  entstehen  recht  ansehnliche  gelappte  Geschwülste,  welche 
sich  zum  Teile  nach  innen  gegen  den  Brustfellsack,  zum  Teil,  durch  den  Interkostal- 
raum sich  durclizwängend,  außerhalb  desselben  entwickeln. 

Die  endothorazisch  und  die  in  den  Weichteilen  der  Brustwand  gelefrenen 
Teile  der  Geschwulst  stehen  durch  einen  schmalen,  zuweilen  drehninden  Stiel  mit- 
einander in  Verbindung.  Man  sagt  wohl  auch,  daß  solche  Tumoren  die  Fomi  eiuf» 
Hemdknopfes  besitzen.  Chai-akteristisch  für  die  Geschwulst  ist,  daß  sie  die  Fasria 
endothoracica  nicht  durchbricht,  sondern  daß  diese  für  den  äußeren  Anteil  der  Ge- 
schwulst eine  festo  bindegewebige  Kapsel  abgibt.  Czemy  und  Gusaenbauir  haben 
solche  Geschwülste  mit  Erfolg  operiert;  sie  ließen  sich  von  dem  serösen  BUtte  der 
Pleura  ohne  Verletzung  auf  stumpfem  Wege  lösen.  Die  übrigen  in  der  Pleura  vor- 
kommenden primären,  gutartigen  Tumoren,  wie  Fibrome,  Thondrome,  (»steomf. 
Angiome  sind  als  größte  Seltenheit  zu  bezeichnen  und  haben  bisher  zu  operativen 
P^ingriffen  nicht  Veranlassung  gegeben. 

Von  ])ösartigen  primären  Geschwülsten  des  Rippenfelles  kenneu  wir  die 
ungemein  selten  zu  beobachtenden  Sarkome  von  außerordentlich  schnellem  Wachf- 
tum.  Die  Geschwülste  haben  für  gewöhnlich  den  histologischen  Charakter  des  Rund- 
zellensarkoms. Der  Beschreibung  des  pathologischen  Anatomen  nach  gibt  es  Stadien 
und  Formen,  die  einer  operativen  Behandlung  selbst  mit  Aussicht  auf  einen  dauern- 
den Erfolg  zugänglich  sind.  Die  Realisierung  scheitert  an  den  Schwierigkeiten  einfr 
rechtzeitigen  Diagnose.  Die  Erscheinungen  bestehen  in  pleuralen  Schmerzen.  Ausdeh- 
nung der  betreffenden  Brustseite  und  Bildung  eines  gewöhnlich  spärlich  Blut  enthal- 
tenden Exsudates. 

Eine  aus  speziell  histologischen  Gründen  interessante  Geschwulst  ist  ik> 
Endothcliom  der  Pleura.  Es  wird  auch  vielfach  als  Endothelkrebs  (Wagner- 
Schulz)  oder  Pleurakrebs  bezeichnet.  Die  Geschwulst  nimmt  von  den  Endothclien 
der  Saftspalten,  seltener  von  den  Deckendothelien  des  Rippenfelles  ihren  Au.'sganf. 
Wegen  der  Beziehungen  der  Geschwulst  zu  den  Lymphspaltcn  bezeichnet  sie  Franko 
als  Lymphangoitis  prolifera.  (gewöhnlich  bilden  sich  diffus  über  die  Pleura  verbreitete 
harte  und  derbe  Infiltrate,  entzündlichen  Schwarten  nicht  unähnlich,  viel  seltener 
ist  die  Knotenform.  Übergreifen  auf  die  Lunge  ist  ebenso  beobachtet  wie  echt** 
Metastasenbildung  und  Infiltration  der  Mediastinaldrüsen. 

Die  klinischen  Erscheinungen  sind  die  einer  kompakten  Dampfun?  auf 
der  erkrankten  Brustseite,  heftige  pleurale  Schmerzen,  Bildung  eines  hämorrliai?ischeü 
Exsudates  in  mäßiger  Menge  und  Kompression  der  Lunge.  Die  Kranken  verfallen 
gewöhnlich  rasch,  der  Verlauf  ist  meist  fieberlos.  Nach  Lenhartz  und  Lochte  kommt  der 
Probepunktion  eine  irowisse  diagnostische  Bedeutung  zu,  indem  durch  diesellte  mehr- 
mals eine  dunkle  scbokoladebraune  Flüssigkeit  mit  großen  Könichenkugeln,  viel 
seltener  reines  Blut  zutage  kam.  Eine  chirurgische  Behandlung  des  I^idens  i-^t  W\ 
der  Ausbreitungs weise  dieser  Geschwulstgattung  kaum  denkbar. 


Die  üeschwiUst*'  iiml  Mvkosni  dvr  I'leiim. 
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Ganz  dussclbe  gilt  vnii  m:ilr^iirii,  in  iIit  Pleura  metastaÄipremlen  Gesph Wülsten. 
idei>t  bökaiJiit  ist  dir  rienritis  nirdno]ni:tt<v>ji,  dif  /iiwiMleu  Ähnlichkeit  mit  <ier 
tiiherknlohen  rieuritis  haheii  kann,  (lewidiidicli  bilden  sieb  aitrli  bei  ilcn  metasta- 
«tschcn  (leschwülsten,  irleiidiviel  welchen  Tbanikters  sie  siud,  bbithiiltigi'  oder  aiieli 
stark  jrotrübte  KxsniJate,  die  dnreh  Dnick  unf  die  Lunge  Resjiirn ti^nsbe- 
schnerden  marhen  und  die  l'iinktioii  erheis<dien.  Dieselbe  innü  nicht  selten 
nielinnals  wiederholt  werden, 

Eiue  wesentlieh  lindere  tjnd  (iniktiMh  viel  widiti^ere  Bedeutnnj?  kommt  den 
vcm  der  Th  orax  u  «ind  auf  die  Pleura  übergreifenden  Gesehwülsjen  /.  ti. 
F.*  sind  dii^  bes^Hulers  inanrbe  Firmen  vnii  Mamnuikarzinomen,  und  vtwar  speziell 
n*2idi vierende  Formen,  ferner  KnelKUidroine  und  Sarkonu*  der  Brtistwand.  Diesellien 
greifen  bald  in  ü:roßer.  bald  m  klenier  Ansdehnnn^''  auf  die  F'lenra  »  aber  auch  anf 
die  danuiter  lieg-ende  LunjLTe  ühf^r.  Die  Bebandlunjr  ist  in  jenen  Phallen,  bei  denen 
ttuin  das  tatMärhliehe  Vorbandem^ein  einer  Ausbreitung  per  rontinuittitem  ;injrehnu^n 
kann  und  Metasta*«en  in  der  Lunir**  sowie  in  muleren  inneren  Or|iräiu_'u  ilnreb  voUijreii 
Mangel  an  b^rHcheinungen  unwahrseheinlieli  sind,  in  einer  mopliehst  radikalen  Knt- 
ferniinji'  der  Oesebwnlst  mitsamt  tlen  erkrankten   l*leui-aa!iselvnitten  irej^reben. 

Allenbiigs  ist  die  Pro^-nose  derartiger  Eini^riffe  keim^  sehr  trOttstiiTe.  Von 
öl  Füllen,  ilie  Amhurffer  zusammenstellte,  ^int^en  17  an  der  Operation  ^ni^rnnnle 
imd  20  vfui  den  überlebenden  34  Füllen  waren  naeh  kurzer  Zeit  vfui  einem  HeziiJiv 
befallen.  Die  Saehlaire  ist  natrulirb  umso  hedenklirher»  je  ansiLfeilehnter  die  Erkran- 
knug  i!*t.  Überirreifen  der  Brustwand|L''esehwtiIst  auf  die  !arn>;e»  iVrikartl  nnd  Zwereb- 
feil  i»der  Bato'bfell  ^iiid  als  ernste  Kompbkatiojiei]  zn  betraebten. 

Bei  iler  Belian^lbintf  dieser  Gesebw (liste  spielt  eine  Hauptrolle  die  fast  nie 
7.11  umifehende  Eniffnunif  des  Rippenfellsaekes  mit  der  an  dieselbe  sieb  anseldieüerulen 
Bildung:  eines  rneumi>tliarax.  Gerade  von  diesem  Gesichtspunkte  ausdrehend,  haben 
wir  die  Einjfriffe  beim  IMter^rreifen  von  Brust wandtunmren  unf  ilie  Pleura  in  dem 
Kapitel  Luntronrhiruririe  eindrehend  ji^esehildert.  Wir  vei^weisen.  um  \Viederhiduni?en 
zu  vermeiden,  auf  dasselbe. 

Der  Kcbiuokokkiis  der  Pleura  findet  unter  Einen»  mit  jeiu'm  der  Lunge 
*eine  Selrilderiuiir  (S.  755). 

Mfk^sen  der  Pleura.  Von  (b-r  tuberkulösen  Pleuritis,  ileren  Be- 
bandluntr  wir  sehon  im  voi hergehenden  Kupjtel  einitfefbu'hten  baiien.  ist  nur  so  viel 
uachziitrapen,  «bO  die  Erkranknuje  primiir  im  Rippenfell  auftreten  kann.  <iewohidieb 
aber  ist  sie  sekundär  und  entsteht  aus  nia nebmal  verseh windend  kleinen  Heiden  iin 
den  Lnn^'enspitzen.  Das  Rippenfell  ist  mit  Filnin  bedeekt  mu\  verwandelt  sieh  iill- 
iiüihlich  in  ein  mit  Tuberkebi  dnrehsetztes  (iramdations^t  webe,  dessen  großer  Reich- 
tum an  Blutsrefiilii'u  die  so  hiiufi^  bamoiThas^sehe  Besehiiffenheit  iles  sonst  vielfach 
serösen  oder  sero-fibrindsen  Exsudittes  erklärt,  Bi'i  Kavernendurebbrueh  oder  aneli 
^Mion  vor  demselben  ist  das  Exsudat  i'ewöhnlieh   ein  eitriges. 

^f  Luetisebe  Pleuritis  bat  mun  im  Auselduß  an  gummöse  Erkrankungen 
«er  Lunge  gesehen,  Akt  inomyktrse  greift,  wie  wir  hei  Bespreebnng  der  Lnngen- 
aktinomykose  boren  werden,  in  F**rm  einer  nmehtipen  sehwif^ligen  Bindegewebs- 
entwieklun^  anf  die  Tleura  und  von  dieser  auf  ilie  Brnstvvand  über;  jlIs  selbständige 
Krkmnknui:  des   Bippenfelles  kommt    der  Aktinomykijse  keine  Bedeutung  zn. 


D.  Chirurgie  der  Lungen  und  Bronchien. 

1.  Kapitel. 
Einleitung  und  Geschichtliches. 

Die  Limgenchirur^e  stellt  ein  ganz  modernes  und  noch  lange  nicht  aiuge- 
bautes  Kapitel  unseres  Faches  dar!  Vor  kaum  zwei  Dezennien  konnte  man  Oberhaupt 
nicht  von  einer  solchen  sprechen  und  beschränkten  sich  die  damaligen  Erfahrungen 
zumeist  auf  die  Eröffnung  von  Lungenabszesseu ,  die  unter  der  falschen  Diagn«« 
eines  Pleuraempyems  operativ  behandelt  worden  waren.  Nur  eanz  allm&hlich  lud 
langsam,  mit  mehr  Mähe  und  Schwierigkeiten  als  anderwärts  sina  auf  diesem  Arbeit»- 
gebiete  Erfolge  zu  erreichen  gewesen. 

Die  Schwierigkeiten,  mit  denen  die  Lungenchirurgie  zu  kämpfen  hat,  sind 
mannigfaltiger  Art.  JECingriffe  an  einem  so  eminent  lebenswichtigen  Organe  beherbergeo 
naturgemäß  eine  ganze  Reihe  von  Gefahren.  Das  hinter  einem  Knochenpanzer  ver- 
steckte Organ  läßt  sich  durchaus  nicht  so  leicht  und  an  beliebiger  Stelle  freflegeo 
wie  die  Organe  der  benachbarten  Bauchhöhle.  Die  eingangs  des  Kapitels  Thorax- 
chirurgie dargestellten  mechanisch-physikalischen  Verhältnisse  im  Thoraxraome  be- 
dingen durch  ihre  Eigenartigkeit  bei  operativen  Eingriffen  an  Pleura  and  Longe 
eine  speziell  diese  Organe  berücksichtigende  Technik. 

Es  darf  ferner  nicht  vergessen  werden,  daß  gerade  die  Diagnose  der  chirur- 
gisch angreifbaren  Lungenkrankheiten  auf  die  größten  Schwierigkeiten  stößt. 

Wie  wir  noch  später  hören  werden,  handelt  es  sich  in  einem  großen  Teile 
der  Fälle  um  den  Nachweis  von  umschriebenen  Krankheitsherden  und  gerade  diese 
„Herddiagnosc^  stößt  auch  trotz  unserer  modernen,  mit  den  diagnostischen  Be- 
helfen vor  einem  Jahrzehnte  überhaupt  nicht  mehr  vergleichbaren  Hüfsmitteln  noch 
heute  in  einer  nicht  geringen  Zahl  von  Fällen  auf  unüberwindliche  Schwierigkeiten. 

Das  Arbeitsgebiet  der  modernen  Lungenchirurgie  sind  entzündliche,  vorwiegend 
mit  Bildung  eitergefüllter  Hohlräume  einhergehende,  meistens  akute  und  subakutc 
Prozesse,  Lungenabszeß,  Lungengangrän,  chronische  Mykosen,  Parasiten,  Fremdkörper 
und  Neoplasmen  der  Lungen.  Von  den  Verletzungen,  deren  Behandlung  gleichfalls 
durch  die  moderne  Ausgestaltung  der  Lungenchinirgie  viel  gelernt  und  gewonnen 
hat.  war  schon  an  anderer  Stelle  die  Rede. 

Hohe  A'erdicnste  um  die  Chirurgie  der  Lunge  und  des  Rippenfelles  hat  sich 
durch  Schaffung  experimenteller,  bleibender  Grundlagen  vor  allem  F.  König  erworben: 
Qlucky  Schmidt,  Biandi,  Helferich,  Garre,  Karewski  u.  a.  haben  auf  diesem  Wege 
weiter  gearbeitet.  In  neuester  Zeit  haben  Sauerbruch  und  Brauer  durch  Experimental- 
arbeiten  über  Methoden  zur  Verhütung  des  operativen  Pneumothorax  sich  einen 
Platz  in  der  (ieschichto  der  Lungenchirurgie  verdient. 

Es  ist  besonders  hervorzuheben,  daß  auch  interne  Kliniker,  von  denen  Quind», 
Lenhartz  und  Tvffier  genannt  werden  müssen,  mit  hohem  Interesse  und  Arbeits- 
freudigkeit an  dieses  Grenzirebiet  zwischen  innerer  Medizin  und  Chinirgfie  herantrateü 
und  sich  bei  dessen  Ausbau  große  Verdienste  erworben  haben. 


2.  Kapitel, 
Die  Lungeneiterungen. 

Unter  dem  Begriffe  Lungeneiterungen  faßt  man  mehrere  krank- 
hafte Zustände  zusammen,  die  das  Gemeinsame  der  Höhlenbildung 
sowie  des  allerdings  qualitativ  recht  verschieden  eitrigen  Inhaltes 
darbieten. 

LungenabszeU  und  Lungenbrand  stellen  im  Parenchym  der  Lungen 
vor  sich  gehende,  krankhafte  Veränderungen  dar,  während  die  Bronchi- 
ektasien  als  Schleimhauteiterungen  zu  bezeichnen  sind. 

Unter  Lung^enabszeß  versteht  man  eine  durch  eitrige  Einschmelzuug  eines 
abgegrenzten  Kranklieitslierdes  zustande  kommende  Höhlenbildung  in  der  Lunge.  Das 
anatomische  Bild  ist,  je  nachdem  es  in  einer  schon  vorher  diffus  erkrankten  oder 
gesunden  Lunge  zur  Abszeßbildung  gekommen  ist,  verschieden.  Im  letzteren  Falle 
zeigt  nur  die  nächste  Umgebung  des  Abszesses  eine  relative  Entzündung. 

Die  Ursachen  für  die  Entstehung  eines  Lungenabszesses  sind  mannigfache. 

Eine  gewisse  Rolle  spielen  die  Pneumonien,  sowohl  die  knipöse  (TraubCy 
LaenneCf  Tufßer)  als  die  Influenzapneumonie. 

Mehr  chronische  Abszeßformen  beobachtet  man  in  den  indurierten  Lungen 
alter  Leute  durch  nokrotisch-eitrigen  Zerfall  des  Gewebes. 

Fremdkörporabszesse  sind  nicht  nur  jene,  die  sich  in  der  Umgebung  größerer 
teils  durch  den  Bronchialbaum,  teils  durch  Verletzungen  in  die  Lunge  gelangter 
Fremdkörper  bilden,  sondern  auch  jene,  die  durch  Aspiration  kleiner,  als  Bakterien- 
träger wirkender  Fremdkörper  entstehen;  Speiseteilchen,  Schleimflocken,  Blut, 
Se^ete  aus  Nase  und  Rachen,  Flußwasser,  Staubteilchen  sind  solche  nur  allzuhäufig 
die  Infektion  der  Lunge  vermittelnde  Fremdkörper. 

Ein  größerer  Teil  der  Lungenabszesse  ist  als  metastatisch  zu  bezeichnen. 
Stücke  von  infizierten  Thromben  aus  den  verschiedensten  Organen  gelangen  als 
keimbeladene  Emboli  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  in  die  Lungengefäße  und  es  ent- 
wickeln sich  die  Abszesse  gewöhnlich  in  unmittelbarer  Umgebung  des  Embolus.  Die 
verschiedensten  Erkrankungen  können  die  Ursprungsstätte  für  solche  infizierte 
Thromben  darstellen;  septische  Erkrankungen  des  Puerperiums,  entzündliche  Er- 
krankungen im  Pfortadergebiet,  besonders  die  Appendizitis  und  manche  Formen 
von  Gallenwegerkrankungen  sowie  periphere  Thrombophlebitiden  mit  eitriger  Ein- 
8chmelzung  der  Thromben  seien  aus  der  Unzahl  der  Einzelbeobachtungen  als  häufiger 
bekannt  gewordene  Primärerkrankungen  hervorgehoben.  Als  für  den  Chirurgen  von 
be«onderer  Wichtigkeit  sind  die  „Lungenkomplikationen"  der  Appendizitis  zu  be- 
zeichnen. 

Als  perforierende  Abszesse  (Slokes)  bezeichnet  man  das  Durchbrechen 
in  der  Nachbarschaft  des  Kespirationsorganes  präfonnierter  Eiteransammlungen: 
Durchbrüche  von  Leberabszossen,  paranephritischen  und  subphrenischen  Abszessen, 
von  Empyemen,  von  Bronchialdrüseneiterungen,  gegen  den  Brustraum  durchbrechende 
Magengeschwüre  usw.  sind  Beispiele  für  diesen  Infektionsmodus.  Auch  ostitische  Herde 
an  Wir])el8äule  und  Rippen  können  auf  demselben  Wege  zur  Bildung  von  Lungen- 
abszessen Veranlassung  geben. 

Von  den  Symptomen  des  Lungenabszesses  kann  man,  wenn 
man  dessen  so  ungemein  wechselvolle  Ätiologie  bedenkt,  kein  einheit- 
liches Bild  verlangen. 
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Die  physikalischen  Erscheinungen  der  Höhlen bilduog  treten  hinter 
den  charakteristischen  Eigenschaften  des  Sputums  zurück. 

Das  rahraartige,  reio  eitrige  Sputum  von  sülilichfadem  Genich 
kann  verschiedene  Färbung  aufw^eisen :  grasgrün,  gelb,  ockerfarheD, 
hämorrhagisch  oder  schokoladebraun. 

Es  enthält  fast  immer  Parenchyrafetzen  aus  der  Lunge  und  lassen 
sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  in  der  Mehrzahl  der  Fäll« 
elastische  Fasern  finden. 

Außerdem  sieht  man  llämatoidin-  und  Fettsäurekristalle.  Die 
Einzelmenge  des  entleerten  Auswurfes  ist  zuweilen  sehr  bedeutend 
Übler  Geruch  zeigt  das  Auftreten  brandiger  Zerstörung  in  der  Wandung 
des  Abszesses  an. 

Der  Fieberverlauf  zeigt  beim  Lungenabszeü  keine  Ciesetzniftüi^' 
keit  Auch  die  physikalischen  Erscheinungen  sind  uufiiemein 
wechselnd  und  sehr  vom  Zustande  der  Lungen  in  der  Umgebung  de.* 
Abszesses,  von  dessen  jeweiligem  Füllungsgrade  und  vom  Vorhandensein 
einer  gleichzeitigen  Exsudation  im  Pleuraräume  abhängig.  Nach  reich- 
licher Entleerung  von  Sputum  kann  an  Stelle  einer  ausgesproc-henen 
Dämpfung  heller,  tympanitischer  Schall  mit  ausgesprochenem  Broochiai- 
atmen  treten.  Häufig  läiU  sich  nur  ein  mehr  weniger  ausgedehnter 
Verdichtungsherd  im  Lungenparenchym  nachweisen.  Von  besonderem 
diagnostischen  Wert  ist  der  mehrmals  wiederholte  Nachweis  eines  für 
die  Höhlenbildun^  charakteristischen  Schallwechsels.  Jedoch  fehlt  im 
in  vielen  Fällen  vollkommen,  weil  der  Hohlraum  oft  spaltartige  «i- 
dabei  aber  geringe  Tiefe  hat ;  nach  seiner  Entleerung  schliefen  suh 
die  ihn  begrenzenden  Wände  zusammen.  Nur  bei  starrwandigen  Hohlen 
(ältere  Abszesse,  bes.  im  i>herlappen)  kann  man  auf  Kavemensymptom** 
rechnen.  Bei  oberfliichlichem  Sitz  des  Abszesses  sind  fast  immer  glei 
zeitig  Entziindungserscheinungen  in  der  Pleura  vorhanden. 

Nach  sehr  reichlichem  Eiterauswurf  kann  die  Körpertemperal 
tief  abfallen,  um  dann  bei  Wiederfüllung  des  Hohlraumes  langsam 
zusteigen.  Durch  die  so  häufig  den  Abszelj  begleitende  Pleuritis  wird 
eine  Fixation  des  betreffenden  Lungenlappens  erzeugt,  die  sich  sowohl 
physikalisch  als  radioskopisch  erweisen  lälit. 

Die  Diagnose  hat  drei  Stützpunkte:  Qualität  und  Quantität  de» 
Sputums,  das  Ergebnis  der  physikalischen  Thoraxuntersuchung  und  endlich 
das  Röntgen  verfahren.  Zu  diesen  gesellt  sich  in  neuester  Zeit  die 
Bronchoskopie,  Die  praktische  Bedeutung  von  Radioskopie  und 
Bronchoskopie  für  Diagnostik  und  Therapie  der  Lungeneiterungen 
besprechen  wir  zusammenfassend  am  Schlult  des  denselben  gewidmeten 
Kapitels. 

Die  Probepunktion  ist  bei  der  Unsicherheit  des  Vorhandenseins 
von  Pleuraadhäsionen  über  dem  Abszel»  und  der  Gefahr  einer  künstlich 
erzeugten  eitrigen  Pleuritis  oder  Thorax  wand  phlegmone  als  bedenklich 
zu  bezeichnen. 

Abszesse  nach  Pneumonien  geben  eine  ziemlich   günstige,   sol 
um  Fremdkörper  eine   schlechte  Prognose;    multiple,  embolisch   ei 
standene  Abszesse  haben  als  Teüerscheinungen  eines  allgemein-septiscbi 
Zustandes  kaum  jemals  Aussicht  zu  heilen. 

Auch  die  topographische  Lage  des  Abszesses  ist  für  den 
endlichen  Ausgang  nicht  ohne  Belang;  Abszesse  im  Überlappen  weisen 
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zwar  günstige  Verhältnisse  für  den  Eiterabfluß  auf,  heilen  aber  wegen 
Starrheit  der  Thoraxwand  in  den  oberen  Partien  schwer  aus,  was  bei 
den  für  den  Eiterabfluß  ungünstigen  Unterlappenabszessen  durch  Zwerch- 
fell verschieblichkeit  und  Rippenbogenelastizität  sich  viel  günstiger  gestaltet. 

Die  Behandlung  des  Lungenabszesses  soll  in  der  überwiegenden 
Zahl  der  Fälle  eine  operative  sein.  Besonders  durch  frühzeitiges  Ein- 
greifen lassen  sich  schöne  Erfolge  erzielen ,  ca.  70 — 80Vo  Heilungen 
(Garre).  Die  Mortalität  beträgt  ungefähr  20Vo. 

Wenn  dem  gegenüber  behauptet  wird,  daß  ja  auch  eine  größere 
Zahl  von  Lungenabszessen  bei  zuwartender  Behandlung  zur  Ausheilung 
kommt,  besonders  dadurch,  daß  bei  weiter  Kommunikation  der  Eiter- 
höhle mit  einem  größeren  Bronchus  und  günstiger  Lage  eine  Art 
Selbstdrainage  stattfindet,  so  darf  doch  nicht  übersehen  werden,  daß 
beim  Übergange  eines  Abszesses  in  ein  chronisches  Stadium  eine  starr- 
wandige,  fortwährend  neue  Sekretmassen  produzierende  Höhle  zurück- 
bleibt, deren  Verkleinerung  gewöhnlich  durch  pleurale  Schwarten  und 
Fixation  des  den  Abszeß  beherbergenden  Lungenlappens  sowie  Indura- 
tion des  Lungenparenchyms  unmöglich  gemacht  wird. 

Um  die  operative  Behandlung  des  Lungenabszesses  haben  sich  be- 
sonders Kümmell,  Sonnenburff,  Garrk^  Tuffier,  Reclus  große  Verdienste 
erworben. 

Frühe  Erkennung  des  Lungenabszesses  und  baldige  Vor- 
nahme der  Operation  werden  die  bisherigen  Erfolge  noch  besser 
werden  lassen ;  trotz  mancher  diagnostischer  Fortschritte  neuester  Zeit 
ist  besonders  in  dieser  Hinsicht  noch  viel  zu  lernen. 

Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  besprechen  wir  die  Technik 
der  chirurgischen  Behandlung  der  Lungeneiterungen  zusam- 
menfassend am  Schlüsse  des  der  Lungenchirurgic  gewidmeten  Abschnittes 
(S.  761). 

Unter  Lungenhrand.  Lungengangrän,  Gangraena  pulmo- 
num, verstehen  wir  eine  durch  Fäulnisbakterien  bedingte  Nekrose  des 
Longengewebes  mit  nachfolgendem  Zerfall  und  Bildung  eines  mit  Jauche 
gefüllten  Hohlraumes. 

Wir  unterscheiden  diffuse  und  zirkumskripte  Formen.  Ersteren 
kommt  eine  chirurgische  Bedeutung  nicht  zu. 

Beim  zirkumskripten  Lungeubraml  sehen  wir  haselnuß-  bis  faustgroße  Partien  des 
Lungengewebes  von  grtlnlicher  bis  schwärzlicher  Färbung,  im  Anfange  mehr  trocken. 
später  sich  durch  Zerfall  in  eine  grünlichbraune  Masse  umwandelnd.  Durch  jauchigen 
Zerfall  des  nekrotischen  Lungengewebes  kommt  es  zur  Höhlenbildung.  Man  beobachtet 
Durchbrüche  in  einen  benachbarten  größeren  Bronchus  und  steht  nun  der  mit  Jauche 
erfüllte  Hohlraum  durch  die  Luftwege  mit  der  Außenwelt  in  Kommunikation.  Bei 
Durchbrüchen  eines  Gangränherdes  in  die  Pleurahöhle  entsteht  ein  Empyem.  Kleine 
Herde  können  nach  Entfernung  ihres  Inhaltes  durch  Nar!)enschrumpfuug  zur  Aus- 
heilung kommen. 

Als  wichtigste  Ursachen  des  Lungeubrandes  haben  wir  zu  nennen: 

1.  Einschleppung  infizierter  Thromben  auf  embolischem  Wege. 

2.  Aspiration  infektiöser  Massen  in  den  oberen  Luftwegen.  Hierher  gehört  das 
Übergreifen  von  Erkrankungen  des  Oesophagus  auf  Trachea  und  Lungen  (Fremd- 
körper, Karzinom,  Divertikel). 

3.  Krankheitsprozesse  im  Lungenparenchym  selbst,  besonders  Pneumonien,  die 
bei  herabgekommenen  alten  Leuten  und  Potatoren  Ausjjangspunkte  für  (iangrän 
werden,  ferner  alte  tuberkulöse  und  bronchiektatische  Kavernen. 

4.  In  manchen  Fällen  schließt  sich  Lungengangrän  an  Stich- ,  häufiger  an 
Schußverletzungen  an.    Diese  Verletzungsfolge  ist  ülmgens   l)ei  den  Stahlmantelge- 
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ticbogsen   de.'t   moderticn  Kriefe?  de!  Kellcoer.   Auch   nach   Küutusion<*li  dt»  Tlictmi 
hat  man  Lun^pn^ngTttii  j^seheu. 

Liingengüngränherde  haben  iferinj^e  Tendenz  zur  Hei1nu|r;  die  j&ucliigi'fi  ifa>si-f> 
können  auch  entfernte  Gebiete  der  Lunge  infizieren,  Durehhrfirhe  kcinneti  nii  i 
in  den  Pleuraraum,    sondeni  auch    durch  die  Thorax  wand   und   durch   d*?  / 
feil   tn    die  BauchhÖble  stattfinden.    Die  schwerste   Gefahr  sind   metasljitjgche  Vi 
schleppungen  nach  den  verschiedensten  Gehieten  (MeuiDgitiH,  Gehirual^sreß^ 

Diene  septischen  und  pyämischen  Vorfän^re  hedeiiten  die  Hauptfefahr  fAr  i 
Kranken. 

Die  klinischen  Erscheinungen  des  Lungenbrandes  sind  all^ 
meiner  und  lokaler  Natur.  Das  Fieber  zeigt  häufig  einen  remittlerendeß 
Typus,  Seh iittelf röste  sind  häufig,  der  Puls  ist  frequent  und  klein,  der 
Kräiteverfall  rapid. 

Die  physikalische  Untersuchung  der  Lunge  ergibt  meist  eine  äuä- 
gedehnte  Verdichtung  des  Lungengewehes,  zuweilen  auch  ausgesprochene 
Kavemeusymptome,  Es  sei  hier  besonders  hervorgehoben,  d&Ji  ilit» 
physikalischen  Phänomene  ungemein  trügerisch  sein  können  und  ver- 
weisen wir  auf  unsere  Ausführungen  beim  Lungenabszeti.  Als  das  klas- 
sische Symptom  des  Lungenbrandes  muJj  das  Sputum  des  Kranken 
bezeichnet  werden.  Der  Kranke  sucht  sich  desselben  durch  eine  möglichst 
geeignete  Lage  m  entledigen.  Seine  Haupteigenschaft  ist  der  fauhge. 
widerliche,  nicht  selten  säuerlich  und  manchmal  geradezu  unertrügliche 
Geruch  des  Auswurfes,  der  sich  gewöhnlich  auch  der  AtmuDgsluft  di*s 
Kranken  mitteilt.  Die  Farbe  ist  gew^öhulich  schmutziggrtin  oder  grün- 
braun.  Die  Menge  des  ausgeworfenen  Sputums  kann  in  24StundfD 
Vj  Liter  übersteigen,  bei  Stehen  in  einem  Glase  kann  man  eine  hm- 
Schichtung  beobachten.  Die  oberste  Schichte  ist  schleimig-eitrig  und 
schaumig,  die  mittlere  wilsserig,  meist  etwas  molkig  getrübt,  in  der 
untersten  Schichte  findet  sich  ein  schmutzigbraungrünes  Sediment  von 
Eiter  und  Detritus. 

Zur  vollen  Gewißheit  wird  der  Bestand  eines  Lungenbrandes  jedoch 
erst  durch  den  Nachweis  reichlicher  elastischer  Fasern  oder  —  was 
hjiufiger  ist  -  von  länglichen,  grauen  Parenchymfetzen,  die  in  ihrem 
Innern  reichlich  Pigment  enthalten,  ^^ 

Die  sogenannten  fHitnch'schen  Pfropfe  bestehen  aus  breiigweichc^H 
Fettdetritus  und  zahllosen  Bakterien.  ^^ 

Bei:i^^^lich  tlei  l'ru  liepmi  k  t  iu  ii  v(»rweii*pn  wir  auf  das  beim  LiiOfreiialiMef 
Ciesairtc.  dieselhc  ii*t  jcHlorh  siowolil  beim  Abszeß  als  bei  der  Gajiirraii  während  ilrr 
AusftlJinini?  des  opi-mtiveii  Kinsrriffcs  nach  geschehener  Thorakotomie  (S  704' 
sehr  \iobl  gestattet,  nui  den  xweeknitillig^ten  Weg  zur  Errtffiiung  de«  Hohlrauinr« 
nm  zu  lchr#^u. 

Die  l*ri>irnose  des  zirkumskripten  Lnugenbiiindcs  ist  bei  rcchtzeitig^er.  da* 
ifit  fr(ibzpiti|fcr  Upcratiün  keine  uni^^üiistige,  durch  längeres  Zuwarten  werden  dif 
Aumehteu  fllr  itit*  Heibrusz  schlechter,  (iarrk  fand  unter  122  operativ  heliandrlteii 
Fällen  8fJ  llciluiigen.  das  ist  1>5'5%.  bei  nicht  operativer  Bchandliinir  hetrAßt  die 
MriHalititt  75— 8<J^  ^  f  IWi^r^V. 

Die  Bebanuluujtr  hat  die  Anfjaube,  die  mit  Brandjauche  erfüllte  Höhle  tnt'*C' 
tich*;t   bald   zu  entleeren    und   dadurch   einerseits   die  (»efahren   einer   weiteren 
^chuielzunK  vfui  Luiigenpurtuicbyni,  andrerseits  die  einer  Veralluemeineruüir  de* 
tischen  l*rozesst'ji  zu  bckiinipfciL    l>ie  Beste iti)|j^ung  der  jede  Aufnahme  von  Nähr 
unuiöglicb    uiacliendcn    putriden    Expektorationen    int    eine    ^oße    Wohltat    ftif 
Krunkcu- 

Leider  t^iud.  wie  schon  angetlcutct,  nni   l»ci  den  umt-chri^dienen  Fomii^n  ha 
wegs  gCUiütige  Aussiebten  auf  Heilniur  vorhanden.  Die  metapneumonischen  **iui|i 
beide   enreben   die   hebten    .\ussichteu:    schlecht   s^ind  die  l'hancen  bei  den  jrrwiij 
lieh  multiplen  verjaucbten   bronchiektatis^cheu  tM^wii»  hei  den  tnberkulo»en  Kave 
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hei  der  perioesophagcalcu  Phlegmone,  bei  Mediastinitis  sowie  bei  auf  septisch-embo- 
lischcm  Wege  entstandener  Gangrän. 

Die  Einleitung  der  chinirgischen  Behandlung  hängt  nach  unseren  gegenwärtigen 
Prinxipien  nicht  von  dein  jeweiligen  Stadium  der  Erkrankung,  sondern  von  der  Mög- 
lichkeit der  Stellung  der  Diagnose  und  der  Bestimmung  des  Sitzes  der 
Erkrankung  ab. 

Sind  diese  beiden  Voraussetzungen  erfüllt,  so  soll  ohne  Zögern 
operiert  werden  (Terrier,  Qtnncke);  längeres  Zuwarten  bringt  die  Gefahr  der 
Entwicklung  mehrfacher  (xangränhöhlen  mit  sich;  je  früher  also  Diagnose  und  Be- 
handlung, die  Hand  in  Hand  gehen  sollen,  einsetzen,  um  so  bessere  Aussichten  be- 
stehen für  die  Erhaltung  des  so  schwer  bedrohten  Lebens. 

Mit  einigen  kurzen  Bemerkungen  wollen  wir  noch  der  Bronchiektasie, 
genauer  gesagt,  der  bronchiektatiscben  Kavernen,  von  denen  schon  mehrmals  die 
Rede  war,  als  eines  ganz  modernen  chirurgischen  Arbeitsgebietes  gedenken. 

Bekanntlich  versteht  man  unter  Bronchiektasie  eine  bald  zylindrische  oder 
diffuse,  auf  große  Strecken  des  Bronchialbaumes  sich  ausdehnende,  bald  sackförmige 
zirkumskripte  Erweitenmg  der  Bronchien;  die  spindelförmige  Bronchiektasie  steht 
zwischen  den  beiden  erstgenannten  Formen.  Uns  interessieren  wesentlich  die. sack- 
artigen Formen. 

Wir  finden  im  Verlaufe  oder  am  Ende  eines  Bronchus  eine  walnuß-  bis 
hahnereigroße  Höhle,  deren  Wand  häufig  hypertrophisch  verdickt,  in  späteren  Stadien 
jedoch  atrophisch  wird.  Bei  hochgradiger  Atrophie  gehen  sowohl  die  Muskeln  als 
auch  die  elastischen  Fasern  der  Bronchialwand,  allmählich  auch  der  Knorpel  zu- 
irrunde.  so  daß  die  Wand  des  Sackes  bloß  aus  einer  dünnen,  fibrösen  Schichte  be- 
steht ;  mehrere  benachbarte  Hohlräume  können  sich  vereinigen  und  dadurch  ge- 
waltige Ausdehnung  (bis  über  Faustgröße)  erlangen.  Das  zwischen  den  einzelnen 
Hohlräumen  liegende  TiUngengewebe  ist  atrophisch  geschrumpft,  (leschwüriger  Zerfall 
der  noch  erhalteneu  Schleimhaut  kann  dem  stets  reichlich  vorhandenen  katarrhalischen 
schleimig-eitrigen  Sekret  sowie  den  vorscliiedeuartigsten  in  demselben  vorhandenen 
Mikroorganismen  eine  Eingangspforte  für  sekundäre  infektiöse  Prozesse  darbieten 
und  so  entstehen  nicht  selten  in  der  Umgebung  der  Bronchiektasien  katarrhalisch- 
pneumonische  Herde,  Abszesse,  zuweilen  auch  zirkumskripte  Uungengangrän.  Eine 
weitere  (iefahr  des  Zustiindes  liegt  in  der  stets  vorhandenen  Möglichkeit  einer  Meta- 
Btawierung  tles  als  hoch  septisch  anzusehenden  Lungen-  und  Bronchialprozesses.  Dem- 
entsprechend kann  das  Sekret  putride,  jauchige  Beschaffenheit  annehmen.  Über 
jrrößeren  Bronchiektasien  sind  meist  ausgedehnte  Pleuraverwachsungen  und  Schwarten 
zu  finden. 

Die  Mehrzahl  der  Bronchiektasien  ist  durch  chronisch-entzündliche  Prozesse 
in  den  Lungen  und  Bronchien  bedingt,  indem  durch  diese  die  Elastizität  und  Wider- 
standskraft der  Bronchien  sowohl  gegen  vermehrte  Inanspruchnahme  auf  Dnick 
(Husten,  Pressen,  lautes  Sprechen)  als  gegen  Zug  herabgesetzt  wird.  Jede  im  Ver- 
laufe iles  Bronchialbaumes  gelegene  Stenose  bedingt  eine  Erweitenmg  der  peripher 
von  ihr  gelegenen  Abschnitte.  Dies  sieht  man  deutlich  bei  den  durch  Stnimakom- 
pression  hervorgerufenen  Dilatationen  des  ganzen  Bronchialbaumes  (Fig.  204,  S.  497) 
(iestaute  Sekretmassen  als  auch  in  den  Bronchus  eingekeilte  Fremdkörper  können  des- 
halb bronchiektatische  Erweiterungen  bedingen.  Über  die  durch  die  Anwesenheit  von 
Fremdkörpern  in  den  Bronchien  hervorgenifenen  entzündlichen  Veränderungen  sprechen 
wir  im  nächsten  Kapitel. 

Die  k  1  i  n  i  s  c  h  e  n  E  r  s  c  h  e  i  n  u  n  g  e  n  bestehen  größtenteils  in  dem  anfallsweise, 
nicht  selten  zu  bestimmten  Zeiten  auftretenden  quälenden  Husten  mit  gleichzeitigem 
Auswurf  sehr  bedeutender  Mengen  eines  gelben ,  schleimig-eitrigen  Sputums,  das  bei 
längerem  Stehen  eine  Doppclschichtung  (Eiterschicht  am  Boden  des  Glases,  oberhalb 
derselben  eine  dünne,  nur  wenig  trübe  Flüssigkeit)  zeigt. 

(Geringe  Blutbeimengungen  sind  nicht  selten.  Außer  Eiterkörperchen  findet 
man  im  Auswurfe  Fettsäurekristalle  und  Fett  in  Tropfenfonn.  Erst  beim  Auftreten 
von  entzündlichen  Erscheinungen  im  Lungenparenchym  tritt  Fieber  auf.  Retrak- 
tionen des  Thorax  zuweilen  mit  Skoliose  sieht  man  als  Folgen  der  meist  unge- 
nQgenden  Heilbestrebungen  der  Natur  durch  Schnimpfungsvorgänge  in  der  Nachbar- 
schaft eine  Verkleinerung  der  eitergefüllten  Hohlräume  herbeiführen.  Die  Kranken 
Mod  häufig  zyanotisch,  die  Finger  weisen  die  als  Trommelschlägelfinger  bekannten 
Verdickungen  auf,  im  Harn  finden  sich  nicht  selten  als  Ausdruck  einer  amyloiden 
Entartung  der  Organe  Albumen. 

Wenn  irgendwo,  so  hat  hier  die  Diagnose,  wenn  es  sich  um  eine  Indikations- 
stellung zu  einem   chirurgischen  Eingriffe   handelt.   Hervorragendes  zu  leisten.    D\^ 
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Alitrrenziinjr  j^eircnülier  tuhorkulöseii  Prozessen  läfit  sich  zuweilen  durch  den  wieiler- 
holteu  Nachweis  des  F'ehleus  von  Tuberkelbazillen  erbringen;  doch  vergesse  maji 
nicht,  daß  beide  Erkrankungen  sehr  häufig  kombiniert  sind!  Bezüglich  der  physi- 
kalischen Diagnostik  sei  auf  das  beim  Lungenabszeß  und  der  Lungengangrän  Gesafftp 
hingewiesen.  Besonderen  Wert  ])eauspnicht  wieder  die  Radiographie  und  die  BroncJnH 
skopic.  s.  u. 

Eine  chirurgische  Behandlung  der  zirkumskripten  Formen  der  Bronciii- 
ektasien  erscheint  angezeigt,  wenn  nach  vergeblicher  medikamentöser  Behandluuir  die 
Mengen  des  entleerten  Sputums  oder  sekundäre  EntzCüidungsprozesse  in  den  Luneen 
sowie   septische  Allgemeinerscheinungen   den  Zustand   bedrohlich   erscheinen  las.seii. 

Die  besten  Aussichten  für  einen  Erfolg  geben  die  großen,  an  der  Lungenbasis, 
also  in  den  Unterlappen  gelegenen  bronchiektatischen  Kavernen. 

In  solchen  Phallen  ergibt  die  Eröffnung  des  Hohlraumes  sehr  befriedigende 
Resultate;  es  schwinden  die  septischen  Erscheinungen,  der  quälende  Eiterauswurf 
hört  auf  und  die  Kranken  kommen  wieder  unter  gute  Ernährungsverh&ltnisse.  Aller- 
dings bleiben  nicht  selten  Bronchialfisteln  und  Lungenfisteln  zurück.  Das  Nähere 
siehe  unter  operative  Behandlung  der  Limgeneiterungen. 

Jedenfalls  muß  aber  hervorgehoben  werden,  daß  auch  heute  schon  eine  ganze 
Anzahl  von  Fällen  durch  glückliche  operative  Eingriffe  teils  geheilt,  teils  in  so  weit- 
gehendem Maße  gebessert  worden  sind,  daß  wir  vor  allem  die  Verpflichtung  habeu. 
die  operativ  heilbaren  Fälle  möglichst  rasch  von  den  durch  die  Ausbreitung  des 
Krankheitsprozesses  unheilbaren  zu  scheiden. 


3.  Kapitel. 
Fremdkörper  in  Bronchien  und  Lungen. 

Der  weitaus  häufigste  Weg,  auf  dem  ein  Fremdkörper  in  die 
tiefen  Atmungswege  gelangt,  ist  der  durch  Aspiration;  der  im  Munde 
befindliche  Körper  gleitet  durch  die  Glottis,  gelangt  in  die  Trachea 
und  von  da,  seiner  Größe  und  Form  entsprechend,  zuweilen  selbst  bis 
in  recht  feine  Bronchialverzweigungen. 

Seltener  gelangen  Fremdkörper  bei  penetrierenden  Thorax- 
verletzungen in  die  Lunge;  abgebrochene  Messerspitzen,  Holz-  und 
Metallstücke  bei  Pfählungsverletzungen  natürlich  seltener  als  Projektile. 

Durch  sekundäre  Perforation  können  spitze,  scharfkantige  Fremd- 
körper aus  dem  Oesophagus  in  die  tiefen  Luftwege  und  in  die  Lunge 
gelangen  (Knochenstücke,  Fischgräten  usw.).  Dieser  Weg  ist  natürlich 
der  ungewöhnlichste. 

Die  durch  Aspiration  per  vias  Daturales  in  die  tiefen  Luftwege  gelangten  Fremd- 
körper sind  begreiflicherweise  ungemein  mannigfaltig.  Dieselben  sind  von  verschiedenen 
Autoren  kasuistisch  zusammengestellt  und  klassifiziert  worden  (Hof mann  j  Hanszel 
lind  r.  Schrötter  }\xn.).  Wir  möchten  hier  hervorheben,  daß  die  aspirierten  Fremd- 
körper sich  ihrer  Natur  nach  in  einfachster  Weise  nacli  den  Gelegenheitsursachen, 
die  sich  bei  den  verschiedenen  Lebensaltern  und  Geschlechtem  sowie  Berufen  er- 
geben, einteilen  lassen.  Im  Kindesalter  werden  Fremdkörperaspirationen  begreif- 
licherweise fast  doppelt  so  häufig  !)eobachtet  als  bei  Erwachsenen;  es  sind  vorwiegend 
Gegenstände,  die  dem  kloinen  Patienten  als  Spielzeug  gedient  haben,  wie  Perlen, 
Knöpfe,  Kleiderösen  und  Haken,  Steinchen,  Bohnen  usw. 

Bei  Erwachsenen  spielen  eine  große  Rolle  Fremdkörperaspirationen,  die  sich 
bei  der  Nahrungsaufnahme  ereignen;  die  verschiedensten  Arten  von  Knochen- 
stücken, Fischgräten,  Krebsscheren  usw.  sind  da  zu  nennen.  In  diese  Kategorie  ge- 
hört auch  die  Aspii-ation  von  einzelnen  künstlichen  Zähnen  oder  größeren  Gebiß- 
Btücken.  In  trunkenem  Zustande  oder  in  Ohnmacht,  bei  Geisteskranken,  l)esonders 
beim  Erbrechen  Bewußtloser  ist  besonders  leicht  Gelegenheit  zum  Eindringen  von 
Fremdkörpern  in  die  Luftwege  gegeben.  Es  geschieht  dies  zuweilen,  ohne  bei  dem 
Betreffenden  das  geringste  Erinnerungsbild  zu  hinterlassen.  Andere  in  den  tiefen 
Luftwegen  vorgefundene  Corpora  aliena  charakterisieren  sich  durch  ihre  Zugehörig- 
keit zur  Kleidung;  die  schlechte  Gewohnheit  vieler  Menschen,  den  momentan  nicht 
benutzten  Gegenstand  in  den  Mund  zu  nehmen,  trägt  Schuld  an  einer  ganzen  An- 
zahl derartiger  Unglücksfälle.  Der  Ilemdknopf,  die  Kravattennadel ,  Nadeln  und 
kleine  Schmuckstücke  aller  Art  gehören  hierher. 

Endlich  spielt  auch  die  berufliche  Beschäftigung  zuweilen  mit;  zu  ver- 
schiedenen Malen  sind  bei  Tischlern  und  Tapezierern  die  gewohnheitsmäßig  zwischen 
den  Zähnen  gehaltenen  Nägel  aspiriert  worden.  Bei  ländlichen  Spaziergängen  geraten 
Kornähren  und  Grannen  in  die  Luftwege.  Endlich  ist  noch  des  Hineingelangens 
eigentümlicher  Fremdkörper  in  die  Luftwege  durch  merkwürdige  Spiele  des  Zufalles 
zu  gedenken.  Man  fand  in  den  Bronchien  ganze  und  frakturierte  Zähne,  abgebrochene 
Branchen  einer  Zahnzange,  lebende  Blutegel  usw. 
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Eines  Fremdkörpers  muß  noch  ipezieU  gedacht  werden,  da  er  mit  tÄDCtt 
aperativeu  Eineriff  im  enjersteii  ZiiBammenhani^  !>tteht,  es  ist  dies  d&s  tieini  TnkdioU* 
käiitllenbrucb  zn  wjederhohen  Malen  licoba<rhtete  Hinabi;letten  dei  RotkrteÜM  der 
Kiiiiflle  in  die  tiefen  Luftwcfire. 

Die  Folsreerselieinontireii  iler  FremdkÖrpera>^piration  häDj^eo  to 
erster  Linie  tob  der  jeweiligen  Natur  des  Eindringlings  ab.  Es  ist  be- 
greiflich, dali  groüe  Körper  wie  Geldstücke,  groUe  Zahnprothesen,  ihre 
Durchine^ers  halber  überhaupt  bloli  im  Tracheairohr  Platz  finden,  ander« 
wieder  vermöge  ihrer  Oberfläehenheschaffenheit  tief  bis  in  die  feineren 
Bronehiäläste  rordringen,  ja  das  Lungenparenchym  durchdringen,  wi« 
Ähren,  Fischgräten.  Andere  Fremdkörper  haben  die  Eigentümlichkeit,  n 
quetlen  und  den  Bronchialbaum  an  der  Stelle  ihres  Sitzes  zu  verstopfen 
(Bohnen),  wieder  andere  haben  ihrer  rauhen  Oberfläche  halber  (Rnocbeih 
stücke)  die  Neigung,  sich  festzuhaken  usw.  Hervorgehoben  muü  nock 
werden,  dai^  der  rechte  Bronchus  weisen  seiner  etwas  größeren  Weite 
und  seines  steileren  Verlaufes  halber  erheblich  häufiger  der  Sitz  roa 
Fremdkörpern  ist  als  der  linke. 

Der  Fremdkörper  in  den  Bronchien  und  den  Lungen  kann  it 
dreifacher  Weise  auf  seine  Umgebung  einwirken: 

L  als  Reiz, 

2.  als  Infektionsträger, 

3.  mechanisch  obturierend. 

Die  dadurch  entstehenden  anatomischen  Veränderungen  lasM 
sich  in  folgender  Weise  schildern: 

Durch  die  Anwe^eDheil  dea  Fremdkörpers  wird  auf  die  Schleimhaut  det  Mm 
Luftwege  ein  mäehtiger  Reiz  ausgeübt,  der  allein  gcbon  genügt,  eine  mit  reidüicliv 
Sckrctbüduög  einhergehende  Tracheobrnnchiüs  zu  erzeugen. 

AulkrdexQ  kann  aber  der  Fremdkörper  direkt  als  Infektionsträger  wirfcs. 
Eb  sei  dabei  nur  beispielsweise  an  die  durch  Getreideähren  zustande  kommende  ijpi> 
ralionBaktinoxii)  kose  eriotiert. 

Aber  auch  abgeselten  von  spezifischen  Infektionaenegeru  kann  durch  dca 
KremdkArper  putrides  Material  in  die  tiefeu  Luftwege  einge«chwemmt  werden  foi 
dort  zw  schweren  Infektionsprü/essen  Veraulaj^snng  geben. 

Am  bedeutsamsten  sind  jedoch  die  Folgen   der  durch   den  Fremdkörper  il! 
reiu  mecbaniscfaem  Wege  bedingten  teilweisen  oder  vollstän<ligen  ObturatioB 
eines  Bronchus.  Bei  ▼oUBttlndigem  VerscbliilS  des  den  Fremdkörper  beherber^^Lden 
Bronchus  kann  es  zu  Atelektase   und  Kollapeinduration    des   peripher   von    *l 
struktioni^s teile  gelegenen  zugehfirijoren  Lunge nabschnitte«  mit  sekundiirer  Au^i 
eines  vikariierendeu  EmpbysemB  kommen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedocJi  eu 
in    der    näheren,   später    auch   in    der   entfernteren    Umgebung    ile^    Eindm  . 
tohw^re   Entiflndungserscbeinungen.    IMe  durch   den    Reiz  bedingte    Tracinc^' 
brOQchitis  kann  putride  Beschaffenheit  annehmen.  Häufig  entv\  tckeln  sich  zirkumskript« 
hronchopneumonische  Herde.    Schleimh;iutveriBtzungen   oder  durch  den  Druck 
den  Fremdkörpers  entstandener  Bronehialwanddekiibitas   stellen  Eingangspforten  blr 
die  nmKsonhaft  vorhandenen,  meist  virulenten  Mikroorganismen  dar    und    es  kocunt 
Aur  Kiijsobmekung  des  Lnngengewebes,  entweder  in  Form  des  Lungenahszesse» 
oder  dpr  Lungengangrän, 

Fs  entstehen  häufig  in  dem  hinter  der  Obturationsstelle  gelegenen  Bronehial- 
nhiirhnitte  allmiihlich  Bronchiektasien  mit  Sekretatauung,  die  gleichfalls  sehr  erhct>- 
lit'b  iMT  Ausbildnng  der  eben  angeführten  schweren  Fungeneiterungisproicea^e  bei- 
tmi/rn,  der  t'hronißche  schleichende  Verlauf  bedingt  in  vielen  F&llen  multiple  Höhleü- 
biUliiugmi;  deshalb  sind  die  Fremd körperabszesse  wie  alle  chronischen  Lungen- 
etti^rungen  be^ionders  bedenklich.  Manche  Fremdkörper,  besonders  Komiihren  oder 
ipttie  Ivnochen^tücke,  Fischgräten,  Nadeln,  können  ohne  allzu  schwere  LaDgelle^ 
«oheiiMtii^'en  die  Lunge  passieren,  in  den  Pleuraraum  gelangen  und  nach  AasbUdnng 
Hentitscutler  Adh^isionen  Thorax wandphlegmonen  erzeugen  und  auf  diesem  Wege  einen 
«piiotuneu  AuiJ*t*ißuug8pro2eß  durchmachen  {Vinter,  Pariski/. 
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In  anderen  Fällen  kommt  es  zu  auBgesprochen  entzündlichen  Erscheinungen 
in  der  Pleura,  zu  abgesackten  Empyemen,  in  seltenen  Fällen  zu  Durchbrüchen  ins 
Perikard  oder  in  den  Mittelfellraum.  Mehrmals  wurde  das  Auftreten  von  Pneumothorax, 
der  auf  eine  Durchbohriu)g  der  kortikalen  Lungenpartien  durch  den  Fremdkörper  ohne 
Torherige  genügende  Adhäsionsbildung  zu  beziehen  ist  CAst,  Zuppinyer),  beobachtet. 

Es  muß  femer  erwähnt  werden,  daß  durch  Fremdkörper  nicht  allzu  selten 
Arrosionen  und  Perforationen  der  verschiedensten  großen  endothorakalen 
arteriellen  und  venösen  Gefäße,  ja  sogar  des  Herzens  erzeugt  worden  sind  (Ri- 
vinffton).  Angesichts  dieses  Sündenregisters  der  aspirierten  Fremdkörper  muß  aber 
auch  darüber  berichtet  werden,  daß  in  manchen,  wenn  auch  ungemein  seltenen  Fällen 
Fremdkörper,  Knochenstucke  (Makenzie),  Trachealkanüle  (Blumenthal)f  reaktions- 
los durch  Jahre  hindurch  in  den  tiefen  Luftwegen  verweilen  können,  zuweilen  auch 
sehr  spät  noch  zu  Abszeßbildung,  Empyem  usw.  führen  (StcKlelmann  u.  a.). 

Die  klinischen  Erscheinangen  der  Fremdkörper  in  den  tiefen 
Luftwegen  bei  längerem  Verweilen  erklären  sich  in  einfachster  Weise 
aus  den  oben  geschilderten  pathologisch-anatomischen  Veränderungen. 
Die  sofort  im  Gefolge  der  Aspiration  eintretenden  Erscheinungen  haben 
an  anderer  Stelle  (Fremdkörper  in  Larynx  und  Trachea)  ihre  Schilderung 
gefunden  und  heben  wir  hier  nur  hervor,  daß  im  Gegensatze  zu  den 
stürmischen  Erscheinungen ,  Suff okation  und  Krampfhusten ,  welche 
Fremdkörper  in  den  oberen  Luftwegen  sowie  auch  nach  Passieren  der 
Glottis  (dieselben  werden  durch  Inspiration  und  nachfolgenden  Husten- 
stol^  zuweilen  zwischen  Glottis  und  Bifurkation  der  Trachea  hin-  und 
hergeschleudert)  hervorrufen,  bei  der  Aspiration  in  tiefere  Teile  des 
Bronchialbaumes  bedrohliche  Symptome  vollkommen  fehlen  können 
oder  nur  ganz  vorübergehend  da  sind;  zahlreiche  Menschen  mit 
Fremdkörpern  in  ihren  tiefen  Luftwegen  haben  keine  Ahnung  von  dem 
Vorhandensein  derselben  und  der  Art  ihres  Hineingelangens.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  allerdings  ist  die  Aspiration  von  einem  heftigen 
Hustenanfall,  Erstickungsnot,  Sprachlosigkeit  und  Schling- 
beschwerden, in  manchen  Fällen  auch  ausgesprochenen  Schmerzen 
am  Orte  des  Sitzes  des  Fremdkörpers  begleitet;  sicher  steht,  daß  der 
eingekeilte,  fixierte  Fremdkörper  viel  weniger  Beschwerden  macht  als 
der  seine  Lage  noch  verändernde. 

Über  die  eigentlichen  Lungenerscheinungen  als  Fremdkörperfolgen 
ist  folgendes  zu  bemerken:  Bei  Obturation  eines  großen  Bronchus  ist 
die  Atmungsexkursion  der  betreffenden  Thoraxseite  erheblich  verringert, 
der  Stimmfremitus  herabgesetzt,  das  Atmungsgeräusch  in  der  betreffen- 
den Lungenpartie  abgeschwächt  oder  aufgehoben.  Sowohl  Luftleere,  als 
entzündliche  Infiltration  des  Lungengewebes  bedingen  Dämpfung  des 
Perkussionsschalles.  Schnurrende ,  pfeifende ,  sowie  Rasselgeräusche, 
Giemen  sind  gewöhnlich  über  der  den  Fremdkörper  beherbergenden 
Lungenpartie  zu  hören.  Das  sich  meist  bald  nach  der  Aspiration  ein- 
stellende Sputum  bietet  anfänglich  schleimig-eitrigen,  in  späteren  Stadien, 
wie  oben  erwähnt,  putriden  Charakter.  Blutbeimengungen  sind  häufig. 
Weitere  Erscheinungen  sind  Dyspnoe,  plötzlich  auftretender  Krampf- 
husten und  Erstickungsanfälle  (durch  Lageveränderungen  des  Fremd- 
körpers bedingt),  Würgbewegungen  und  Erbrechen;  mehrmals  wurden 
durch  die  Position  des  Fremdkörpers  bedingte  Zwangslagen  des 
Kranken  beobachtet. 

Komplizierter  werden  die  klinischen  Erscheinungen  durch  das 
Hinzutreten  von  Lungen-  und  Pleuraveränderungen;  abgesackte 
Empyeme,  Pneumothorax,  ausgedehnte  Schwartenbildung  sowie  endlich 
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BildtiDg   eines  Empiretoä  neeeasitatis  (perforans)   müssen  als  Komplika* 
tiooeo  hier  ge&aiuit  werdeo. 

Cber  die  Diagnose  der  Fremdkörper  in  LuDgeo  uod  BraDchiei^ 
haben  wir  naeh  dem  Gesagten  nur  noch  biozczufügen,  dai'i  wir 
neuester  Zeit  in  der  RöntgendorchleuchtuDg  und  -Phatographie, 
sovrie  in  der  Bronchoskopie  geradezu  unschätzbare  Bunde&^j 
genossen  bekommen  haben. 

Ib  etMr  giBzsB  Beäe  tod  Falleii  ist  darch  dAsRüctgenrerfäbren  nicht  nur  der  ^it 
des  Frendlctepen  (AnfBahmen  in  mehrereo  Achsen)  a^eoau  bestimmbar  tieworden^ : 
den  koaiite  akdi  die  Nmtor  desselben  ermittelt  werden.  Gerade  metallene  Gejfeni^ 
kllBBtliriie  Zikne,  Knoehoistlleke  geben  ja  anf  der  Platte  einen  deutlichen  Sc 

Er  dmrf  ai»cr  Mich  nicbt  Tereeifleii  werden,  daß  aekundäre  \'eräfiderunf^n  de 
Luiigeof«vebei  am  den  Fremdkörper,  Abszesae,  darcb  das  diaskopigche  V'erfalirfQ 
aofgesdüossoi  werden  köanen.  Bei  orgr&nbcheo  Fremdkörpern,  Getreideäb reu.  rerstigt 
dJe««t  Hilfsmittel  aUerdiiip«    dai^  tind  al^er  suweilen   gerade  Verdichtungen  m 
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r4ie Broncho gkopie,  roo  der  wir  schon  mehrmaU  bei  den  vertchiedeosteii 
Longenerlmiokiuigeii  gehört  haben «  eprechen  wir  eing^ehend  bei  der  Behandlnnif  der 
Fremdkörper. 

£i  sei  dafan  eriimert,  daß  tu  maorhcn  F&llon  sonst  ganz  unerklilrlicher  Bronehn- 
pneamonieo,  Bronehiektasieii  und  Lunireniibszesse»  besonders  im  Untcrlappen.  an  dir 
mögliche  Anwe^nheit  ettie«  F^remdkorpers  gedacht  werden  solL 

Die  Prognose  der  Fremdkörper  ia  den  tiefen  Luftwegen  ist  eine  recht  tillliej 
sie  ist  Wgreiflicherweise  nm  so  schlechter,  je  tiefer  der  Sitz  derselben:  für  die  feiner 
Bronchien  abo  <ind  «lie  Anasichten  am  un^'dQsti ersten  <zirka  60° «  Mortalität),  dita 
Zsdil  hatt«*  allerdior^  ftir  die  Zeit  Geltunjir,  in  der  es  uns  noch  an  iiutereo  beutir 
luodemen,  diagno^^tiachen  und  tberapeu tischen  Behelfen  fehlte. 

Wir  halben  noch  t\i  ermähnen,  daQ  in  einer  nicht  ganz  kleinen  Zahl  von  FÄlli 
die  Spontiine.\pektoration  des  eiogednmgenen  Körper»  durch  die  sofort  rcflel 
torisch  ausgriffthrten  Husteustftße  erfolgt.  Zuweilen  wirkt  plötzlich  eintretender  Brech 
reiz  gaustiL^  mit. 

Die  Behandlung  ist  bei  tief  in  die  Lunjje  eingedrungenen  Fremd-" 
körpern  als  eine  schwierige,  mitunter  überhaupt  nur  unter  Zuhilfe- 
nahme aller  modernen  technischen  Hilfsmittel  mögliche  oder  gar 
nicht  durchzuführende  zu  bezeichnen. 

Die  zu  erfüllenden  Aufgaben  sind  um  so  schwerwiegender,  als 
durch  die  möglichst  frühzeitige  Entfernung  des  Eindringlings  eine  ganze 
Reihe  unabsehbarer  Gefahren  für  Gesundheit  und  Leben  des  Kranken 
beseitigt  werden  können. 

Über  einige  allgemeine  therapeutische  Behelfe,  wie  den  Gebran 
von   Brechmitteln,  Hüngelage   des  Oberkörpers,  Kompression  des  nai 
abwärts  hängenden  Thorax  während   der  Exspiration  (Murphy)  habi 
wir   schon   an   anderer  Stelle   gehört.    Wir   besprechen   hier   nur  jene 
Einf^^riffe,    die    hei    diagnostiziertem    Sitze    des    Fremdkörpers    i; 
den  tiefen  Luftwegen  in  Betracht  kommen. 

Wir  haben  zwei  Wege  zu  unterscheiden,  auf  denen  wir  tm  dei 
eingedrungenen  Fremdkörper  gelangen  können: 

L  per  vias  naturales; 

2.  durch  die  Thoraxwand  und  Einschneiden  der  Lunge^  Thorako- 
tomie, Pneumotomie, 

In  seltenen  Fällen  findet  sich  der  Fremdkörper  gleich  nach 
ThoraxerÖttnuug  in  der  Höhle  eines  abgesackten  Empyems  oder 
Rchon  in  der  Thorax  wand. 

Wir  möchten  schon  hier  betonen,  dall  die  Entfernung  auf  de: 
natUrlicheo  Wege,  also  die  Entfernuug  durch  die   oberen  Luftwege  für 
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alle  frischen  Fälle  von  Fremdkörperaspiration,  sowie  auch 
für  jene  verschleppten  in  Anwendung  gezogen  werden  soll,  in  denen 
es  noch  nicht  zu  schweren  sekundären  eitrigen  Lungen-  und  Rippen- 
fellkomplikationen gekommen  ist. 

Für  diese  letzteren  Fälle  kommt  allerdings  unseres  Erachtens  nur 
die  Thorakotomie  und  die  Pneumotomie  in  Betracht. 

Bis  vor  kurzem  gab  es  bei  der  Frage  der  Behandlung  der  Fremdkörper  in 
den  Luftwegen  eigentlich  nur  ein  Schlagwort;  es  hieß:  Tracheotomie.  Sie  war  von 
Huter  zur  Normalmethode  erhoben  worden  und  galt  als  Axiom.  So  selbstverständ- 
lich und  segensreich  dieser  Eingriff  bei  bedrohlichen  Erscheinungen  durch  Fremd- 
körper im  Larynx  oder  in  der  Trachea  erscheint  (s.  unter  Erkrankungen  des  Kehl- 
kopfes und  der  Luftröhre),  ebenso  unsicher  ist  sein  Wert  bei  der  Behandlung  der 
Fremdkörper  in  den  tiefen  Luftwegen. 

Bis  vor  kurzem  hatte  man  ja  keinen  anderen  Behelf  und  man  trachtete,  von 
einer  möglichst  tief  angelegten  Tracheotomiewunde  aus  dui'ch  zartes  Sondieren 
(Kredeh  den  Sitz  des  Fremdkörpers  zu  bestimmen  sowie  mittelst  verschieden  ge- 
stalteter, dem  Falle  angepaßter  Hilfsiustrumonte  denselben  zu  erlangen  {König, 
Helfer  ich  u.  v.  a). 

Heute  sind  wir  in  der  Lage,  mittelst  eines  technisch  durchaus 
nicht  allzu  schwierigen  Verfahrens  nicht  nur  in  die  Trachea  und  die 
beiden  Hauptbronchien,  sondern  auch  bis  in  Bronchien  dritter  Ordnung 
hineinzusehen  und  daselbst  operative  Eingriffe,  vor  allem  Extraktionen 
von  Fremdkörpern  auszuführen. 

Dieses  Verfahren  nennt  man  Bronchoskopie.  Killian  gebührt  das 
große  Verdienst,  die  Bronchoskopie  als  diagnostisches  und  therapeutisches 
Hilfsmittel  methodisch  in  die  Heilkunde  eingeführt  und  zu  technisch 
hoher  Vollendung  gebracht  zu  haben;  seine  Schüler,  namentlich  v.  Eichen, 
haben  sich  eifrig  an  diesem  Werke  beteiligt.  Ein  ebenso  eifriger  Vor- 
kämpfer für  die  direkte  Endoskopie  der  Luftwege  ist  H.  v.  Schrötter^ 
der  sich  gleichfalls  seit  Jahren  um  die  technische  Ausbildung  des  Ver- 
fahrens, seine  Indikationsstellung  und  die  Erweiterung  seiner  Anwendung 
erfolgreich  bemüht  und  verdient  gemacht  hat.  Killian  und  H.  v.  Schrötter 
haben  namentlich  auf  dem  Gebiete  der  bronchoskopischen  Fremd- 
körperextraktion ganz  Hervorragendes  geleistet.  Ihrem  Beispiele  ist 
es  zu  danken,  daß  zahlreiche  Arzte  sich  das  Verfahren  zu  eigen  machten 
und  es  dadurch  zu  allgemeiner  Anerkennung  brachten. 

Kirstein  battc  im  Jahre  1895  gezeigt,  daß  mittelst  eines  zum  Niederdrücken 
der  Zunjre  und  der  Epiglottis  bestimmten  Spatels  Kehlkopf  und  Trachea  einer  direkten 
BeRichtiguniT  zugän^'üch  gemacht  werden  können. 

Die  Bronchoskopie  stellt  einen  weiteren  Ausbau  der  iCirs^ein'schen 
Autoskopie  der  oberen  Luftwege  dar. 

Ihr  Prinzip  besteht  darin,  gerade,  starre  Röhren  ver- 
schiedenen Kalibers  in  die  tieferen  Luftwege,  Trachea  und 
Bronchien  einzuführen  und  nicht  nur  in  den  Hauptbronchien, 
sondern  auch  bis  in  die  Bronchien  niederer  Ordnung  vorzu- 
dringen und  diese  Teile  in  entsprechender  Weise  zu  er- 
leuchten. Das  Bronchoskop  besteht  also  im  wesentlichen  aus  einem 
geraden  Metallrohr  und  einem  Beleuchtungsapparat. 

Die  Einführung  des  Rohres  durch  Mundhöhle  und  Glottis  wird  als 
obere  Bronchoskopie  (B.  superior),  die  Anwendung  desselben  nach  ge- 
machter Tracheotomie  als  untere  Bronchoskopie  (B.  inferior)  bezeichnet. 

Die  Technik  des  Verfahrens  besteht  darin,  daß  ein  gerades 
Metallrohr,  am  vorderen  Ende  abgestumpft    eventuell  abgeschrä%V  \\i 
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liegender  oder  sitzender  Stellung  des  Kranken  in  die  tieferen  Luft- 
wege eingeführt  wird. 

Einer  besonderen  Schilderung  bedarf  nur  die  obere  Broncho- 
skopie, da  sich  das  Vorgehen  von  einer  angelegten  Tracheotomle 
wunde  aus  ganz  ähnlich,  jedoch  viel  einfacher  gestaltet  als  bei  der 
Einführung  des  geraden  Rohres  vom  Munde  aus. 

Der  Kopf  des  Kranken  wird  stark  nach  rückwärts  gebeugt; 
Schneidezähne  und  Zunge  sind  die  der  Einführung  des  Rohres  hmder- 
liehen  Teile.  Das  Rohr  wird  entweder  unter  der  Leitung  des  durch  das 
Rohr  sehenden  Auges  direkt  durch  die  Glottis  in  Kehlkopf  und  Trachea 
eingeführt  und  dann  langsam  vorgeschoben  oder  man  stellt  sich  znerst 
mit  einem  geeigneten  Spatel  die  Glottis  der  direkten  Besichtigung  zu- 
gänglich ein  und  führt  dann  das  Rohr  ein.  Das  bronchoskopische  Rohr 
kann  nach  gelungener  Einführung  ohne  Schwierigkeiten  bis  zur  Bifor- 
kation  der  Trachea,  sowie  in  den  rechten  Hauptbronchus  eingeführt 
werden;  das  Vordringen  in  den  linken  ist  schwieriger,  weil  dieser  unter 
einem  viel  kleineren  Winkel  von  der  Trachea  abbiegt  und  sich  nicht  so 
leicht  wie  der  rechte  dem  geradlinigen  Verlaufe  des  Instrumentes  anpaiJL 

Doch  ist  die  Elastizität  der  Bronchien  eine  sehr  bedeutende 
und  ist  es  überhaupt  nur  diesem  Umstände  zuzuschreiben,  datl  eine 
Besichtigung  mit  geraden  Rohren  möglich  ist;  die  Bronchien  werden 
durch  das  Bronchoskoprohr  gestreckt.  Durch  den  Haupttubus  könaen 
dünnere  Rohre  eingeführt  werden,  wenn  es  sich  um  die  Besichtigang 
von  Bronchien  zweiter  oder  dritter  Ordnung  handelt. 

Allgemeiiinarkoso  ist.  wenn  ir^on<l  möt^lich.  zu  vormeiden.  Für  vn^wüho- 
licli  jirelincrt  die  Bronclioskopie  ^anz  jnit  mit  Lokalanästhesie  dureh  Bepius^hiiur 
von  Kohlkopfein^an^.  Larvnx,  Trachea  mit  starken  (bis  20^  oigen)  Kokainlosiuiiren 
Auch  die  Scldeinihäute  der  tiefen  Luftwege,  der  kleineren  Bronchien  mft^MMi  vor  ilm 
Kindringen  des  Rohres  unempfindlicli  gemaclit  werden,  weil  sonst  ein  quuleuder  und 
das  Arbeiten  vereitelnder  Hustenreiz  ausgelöst  wird.  Speichel.  Bronchialsekret,  Kiter. 
Blut  werden,  wenn  sie  das  (Gesichtsfeld  überströmen,  mittelst  einer  eiirencn  Speirlifl- 
pumpe  abgesaugt. 

Ein  beijuemer  Handgriff  gestattet  das  FVsthalten  des  Rohres  vr»n  M-itni  «Ir» 
üntersucbers.  Als  Lichtcjuelle  dient  entweder  ein  Stirnrcflektor  mit  elektri-^cher  tdüh- 
lampe,  viel  besser  jedoch  ein  am  (iriff  des  Bronchoskopes  angebrachter  B«' leuchtnne*- 
apparat  (Casper),  Panelektroskop,  bei  dem  ein  Bündel  paralleler  Lioht>tTiihlei 
in  der  Verlaufsrichtung  des  Tubus  in  diesen  geworfen  werden.  In  neuester  Zeit  bat 
r.  Schrötter  die  l>ronchoskopische  Beleuchtungstechnik  bereichert,  inilt>m  er  in  dw 
Metallrnhr  ein  das  Licht  bis  an  sein  distales  Ende  mit  großer  Intensität  fortleiteudt» 
(flasrolir  einfügte,  wodurch  das  jeweilige  (Gesichtsfeld  maximal  beleuchtet  wird:  «üw 
jrewähi-t  besonders  für  die  Extraktion  von  Fremdkörpern  große  Vorteil«*. 

Bei  der  Bronchoscopia  inferior  wird  nach  genügender  Kokainisierung  da^^  Rohr 
bei  zur  Seite  gedrehtem  Kehlkopf  in  die  Trachea  und  den  Bronchialbaum  einirefflhrt. 

Es  ist  noch  zu  erwähnen,  daß  KUUan  einen  aus  einem  gespaltenen  Kohr  1»^ 
stehenden  Leittubus  in  die  Luftröhre  einführt,  durch  welchen  vcrschic'dene  Rnhre 
eingeschoben  bzw.  ausgewechselt  werden  können. 

Der  Gang  der  Untersuchung  ist  also  derartig,  daß  bei  dem  in 
geeigneter  Lage  befindlichen,  genügend  lokalanästhesierten  Patienten 
unter  fortwährender  Kontrolle  des  Auges  der  entsprechende  Tubus  vor- 
sichtig und  langsam  in  den  Bronchialbaum  möglichst  nahe  an  den  Sitz  des 
Fremdkörpers  herangeschoben  wird.  Lokale  Reizerscheinungen  in  den 
Bronchien,  Granulationsgewebe,  Eiter,  Schwellung  der  Schleimhaut  verkün- 
den seine  Nähe.  Gelingt  es,  ganz  an  ihn  heranzukommen,  seine  Natur,  seine 
Lage  zu  bestimmen,  so  tritt  das  Verfahren  aus  dem  diagnostischen  in  das 
therapeutische  Stadium:  man  geht  an  die  Entfernung  des  Corpus  alienom. 
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Zu  diesem  Zwecke  haben  Killian  und  H,  v.  Schrötter  ein  für  alle  möglichen 
Arten  von  Fremdkörpern  Rechnung  tragendes,  sehr  zweckmäßiges  Instru- 
mentarium zusammengestellt,  das  aus  Haken,  Ösen,  vor  allem  Pinzetten  und 
FaÜzangen  besteht,  die  bei  ungemein  schlankem  Bau  doch  den  erfaßten 
Fremdkörper  mit  einiger  Kraft  herauszuziehen  gestatten. 

Mittelst  dieser  Methode  sind  in  den  letzten  Jahren  sehr  verschieden- 
artige, zum  Teile  schon  lange  in  der  zuweilen  schwer  veränderten  Lunge 
befindliche  und  von  Eiter  umspülte  Fremdkörper,  zum  Teil  unter  sehr  schwie- 
rigen Verhältnissen,  mit  bestem,  ja  mit  glänzendem  Erfolge  entfernt  worden 
(Killian^  H,  v.  Schroffer^  v,  Eicken,  Spieß,  Behnstedt  u.  v.  a.). 

Mit  der  glücklichen  Entfernung  des  Fremdkörpers  ist  viel  getan 
—  aber  nicht  alles.  Der  beseitigte  Reiz  des  Fremdkörpers  fehlt,  aber 
es  können  so  schwere  Veränderungen  im  Lungenparenchym  vorhanden 
sein,  daß  sie  eine  spontane  Ausheilung  unmögUch  erscheinen  lassen. 
Darunter  sind  besonders  große  und  multiple  Abszesse,  ausgedehnterer 
gangränöser  Zerfall,  Induration  des  Lungengewebes  gemeint. 

Wir  halten  die  Bronchoskopie  für  ungemein  leistungs- 
fähig; sie  ist  dazu  berufen,  nicht  nur  bei  Behandlung  der  Fremd- 
körper in  den  tiefen  Luftwegen^  sondern  auch  auf  diagnostischem  Ge- 
biete in  der  gesamten  Lungen-  und  Pleurachirurgie  eine  bedeutende 
Rolle  zu  spielen.  Wir  haben  bei  den  Lungeneiterungen  mehrfach  darauf 
verwiesen,  daß  sich  durch  bronchoskopische  Untersuchung  gelegentlich 
der  Sitz  des  Herdes  feststellen  läßt.  Es  kann  dies  für  die  operative 
Eröffnung  von  ausschlaggebendem  Werte  sein. 

Große  Bedoutunp  hat  das  Verfahren  ferner  für  die  Diagnose  der  Lungen-  und 
Bronchialtumoren  (H.  r.  Schrötter).  Es  gestattet  schließlich,  eine  nach  Entstehung  eines  ^ 
Pneumothorax  kollahiorte  Lunge  durch  Tnsufflation,  falls  die  Brustwand-  oder  Lungen- ' 
parenchymöffnung  geschlossen  ist,  wieder  zu  entfalten  u.  v.  a.  Auch  therapeutische 
Maßnahmen  in  Lungen  und  Bronchien  können  auf  diesem  Wege,  wenn  auch  nur  mit 
bescheidenen  Aussichten,  eingeleitet  werden.  Diese  Andeutungen  sollen  genügen,  um 
die  Verwendharkeit  der  Bronchoskopie  auf  diagnostischem  und  —  was  die  Fremd- 
körper anlangt  —  hesonders  auch  auf  therapeutischem  Gehiete  hervorzuheben. 

An  dieser  Stelle  ist  es  nun  auch  Zeit,  noch  einige  Bemerkungen 
über  die  durch  die  Thoraxwand  in  die  Lunge  eingedrungenen 
Fremdkörper  zu  machen  (s.  Thoraxverletzungen).  Im  Gegensatze 
zu  den  durch  die  oberen  Luftwege  eindringenden  Fremdkörpern  gestaltet 
sich  der  Verlauf  bei  diesen  oft  eigentümlich  harmlos.  Eingedrungene 
Projektile,  Knochenfragmente  von  Rippen,  sogar  abgebrochene  Messer- 
spitzen kapseln  sich  ab  und  heilen  ohne  erhebliche  Reaktion  häufig  ein. 
Allerdings  kommen  auch  Spätinfektionen  nach  Jahren  vor  (latente  Mikro- 
organismen, J.  Schnitzler) ;  auch  Gefäßarrosionen  durch  Fremdkörper  hat 
man  noch  nach  längerer  Zeit  in  den  Lungen  gesehen.  Sowie  es  sich  um 
metallene  Fremdkörper  handelt,  läßt  sich  ihr  Sitz  durch  das  Röntgen- 
verfahren genau  feststellen. 

Eine  Indikation  zu  ihrer  Entfernung  ergibt  sich  nach  unseren 
heutigen  Anschauungen  erst  dann,  wenn  durch  sie  gefahrdrohende  Er- 
scheinungen, Lungeneiterung  und  Blutung  hervorgerufen  werden. 

Die  zur  Fremdkörperentfemung  notwendigen  Eingriffe  decken  sich 
größtenteils  mit  jenen,  die  der  Aufsuchung  eines  durch  die  oberen  Luft- 
wege eingedrungenen  und  durch  das  Bronchoskop  nicht  entfernbaren 
Fremdkörpers  dienen. 
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Kortewiff  eotf ernte  eint*»  großen  Splitter  einer  Lydditfrftnate(  Baren kriefr)  wimt 
einem  Tiichfetzeii  ays  der  Lunge  tiach  */,jahniror  Anwesenheit;  sich  * ieiierholendi 
Lungenl»liitun|tren  notigten  zum  Eingriffe.  Auch  Revolverkuiareln  fChrisiorit^h/  »inj 
mit  glücklichem  Ausgange  entfernt  worden. 

Die  Reihe  interessanter  Beobachtungen  derarti^rer  Fälle  mehrt  «ch  töh  Täit  xuTa 
Bardenheuer  hat  einen  aspiriorten«  kfinstlicheii  Zahn  mit  Gaiinieupl:*'      '  ^hl 
Thorakopneuniotomie  entfernt.  Es  wurde  in  mehreren  Sitzungen  auf  den  Fi  r| 

eintrejEranigen   und  gelang   cs^    denselben    mit   der  Soude   zu    lockern,    ^o  d**w 
nachher  expektoriert  wurde.    Dieser  Fall   ist  bemerkenswert,  weil  eDtzQudliehe  Ver 
ändernngen  am  Lungengewebe  nicht  vorhanden  waren. 

le  der  Regel  ist  die  Pneamatomie  bei  um  den  Fremdkörper 
entstandeDera  Abszeß  ausgeführt  wordeü.  Von  11  von  Tufßer  zusammen- 
gestellten Fällen  sind  4  gestorben.  Die  unter  solcher  Indikation  au!?- 
gefiihrten  Eingriffe  unterscheiden  sich  in  nichts  von  dem,  was  wir  bei 
Besprechung  der  Behandlung  des  Lungenahszesses  und  der  LungeDgangräü 
gesfhildert  haben.  Erwähnt  muLj  nur  noch  werden,  daU  der  Fremd- 
körper durchaus  nicht  immer  sich  in  der  Abszeßhöhle  he^f 
finden  muü;  er  kann  auch  in  einiger  Entfernung  von  ihr  sein.  Die™ 
radiographische  Bestimmung  ist  daher  von  grölitem  Wert 

Die  Prognose  ist,  wie  wir  schon  erwähnten,  wegen  der  nicht  selten 
vorhandenen  Multiplizität  der  Eiter  höhlen  keine  sehr  günstige. 

Erwähnt  muß  noch  werden,   daß  zu  oiner  Zeit,    da    die  Bronchoskopie   noch 
nicht  durch  ihre  glänzenden  Kesuhate  sich  einen  jBjTfißeren  Freundeskreis    —  den^ibe 
ist  auch  heute  uoch  bescheiden  -    erworben  hatte,  verschiedene  Verfahren  zur  intra- 
thorakalen  Freilegung   der  Bifurkatiun    der  Trachea  sowie   der  Hauptbronchien   Xci 
an  der  Leiche,    teih  am  J.ebcnden   versucht    wurden.    Diese  Methoden   trachten  ml 
weder  durch  das  vordere  oder  hintere  Mediaütiuuui  zu  den  tiefen  Abschnitten  de*  Lul 
rohres  zu  gelangen ;  irgendwie  bemerkenswerte  Erfolge  wurden  solcherart  nicht  erziel 

Zusammenfassend  können  wir  also  sagen,   daO  die  Bronchoskopie' 
für  die  Mehrzahl  der  Fälle  die  souveräne  Methode  für  die  Entfernung 
der  Fremdkörper  der  tiefen  Luftwege  in  frischen,  ja  selbst  in  späteren 
Stadien  ist  Die  Pneumotomie  heim   Fehlen  eitriger  Vorgänge    am   deaj 
Fremdkörper  ist  ein  schwieriger  und  durchaus  in  seinem  Erfolge  niehlf 
sicherer  Eingriff,  dabei  viel  gefiihriicher  als  das  bronchoskopische  Ver- 
fahren. Doch  wäre  es  verfehlt,  dem  Verfahren  seine  Berechtigung  abzu* 
sprechen.  Es  gibt  Fremdkörper,  die  ihrer  Natur  nach  sich  so  fest  einkeilen 
können,  dal*  ihre  bronchoskopische  Entfernung  unmöglich  ist  Dann  halten 
wir  den  Augenblick  für  gekommen,  eventuell  bei  als  Führungsinstrument 
liegendem  Bronchoskoprohr  durch  die  Thoraxwand  auf  den  Fremdkörper 
einzugehen. 

Bronchoskopisch  überhaupt  nicht  sichtbare,  aber  durch  Radioskopi^ 
festgestellte  und  ihrem  Sitze  nach  genau  bestimmte  Fremdkörper,  sowie 
alle  mit  ausgedehnten  Lungeneiterungen  oder  bedrohlichen  Hämorrhagien 
einhergehendon  Fremdkörperfälle  sollen  durch  Pneumotomie  ihre  Be- 
handlung^ finden. 

Die  durch  die  Uesophaguswand   in   die  tiefen  Luftwege   und  die 
Lunge  eindringenden  Fremdkörper  erzeugen  fast   immer  Mediastinitis— 
oder  Lungeneiterungen;    sie  haben  eine  ungemein  schlechte  Progoos^H 

Bei  den  Fremdkörpern  des  Oesophagus  war  von  diesen  Vorkomm- 
nissen die  Rede. 
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4.  Kapitel. 

Die  chronischen  Myl(osen  (Tuberl(ulose  und  AI(tinomyl(Ose) 
der  Lunge.  —  Der  Lungenechinol(ol(l(us. 

Es  gab  eine  Zeit,  in  der  die  „chirurgische  Behandlung  der  Lungentuberkulose'^ 
auf  der  Tagesordnung,  im  Arbeitsprogramm  der  sich  immer  an  Technik  und  Erfolgen 
glänzender  entwickelnden  operativen  Chirurgie  stand. 

Heute  denkt  man  anders  darüber.  Die  wenn  auch  nicht  in  allzu  großer  Zahl 
unternommenen  Versuche  einer  Radikalbehandlung  verschiedener  Formen  tuberkulöser 
Lungenaffektionen  haben  durch  ihre  sehr  bescheidenen  Erfolge,  die  weitaus  über- 
wiegenden Mißerfolge  uns  eine  gewisse  Erfahrung  gebracht,  die  uns  die  vorläufigen 
Aussichten  jener  Behandlungsart  erkennen  lassen. 

Bevor  wir  uns  jedoch  mit  den  Ergebnissen  dieser  Versuche  beschäftigen, 
müssen  wir  uns  mit  einigen  für  die  Pathologie  der  menschlichen  Tuberkulose  sehr 
wichtigen  anatomischen  Tatsachen,  deren  Ermittlung  wir  W.  A.  Freund  verdanken, 
l»e8cbäftigen.  Freund  hat  vor  nahezu  50  Jahren  festgestellt,  daß  bei  Tuberkulösen 
und  dazu  Disponierten  häufig  eine  Eutwicklungsstörung  des  Knorpels  der  ersten  Rippe 
ein-  oder  doppelseitig  im  Sinne  zu  geringer  Längenausdehnung  und  zu  großer  Rigidität' 
(frühzeitige  Verknöcherung)  zu  finden  sei.  Die  dadurch  bedingte  Stenose  der  oberen 
Brustapertur,  die  sogar  zur  Bildung  rinnenförmiger  Vertiefungen  an  der  Lungenspitze 
führen  kann  (Schmorl),  bedingt  schlechtere  Ventilation  der  oberen  Lungenpartien 
und  disponiert  zu  Tul)erkulo8e.  Zuweilen  hilft  sich  die  Xatur  selbst  durch  Neubildung 
eines  Gelenkes  im  Bereiche  des  ersten  Rippenknorpels  oder  durch  stärkere  Aus- 
bildung des  LoMwscheii  Winkels  (zwischen  Manubrium  und  Corpus  sterni).  Der  sich 
hieraus  ergebende  therapeutische  Vorschlag  i*V«w«c^  geht  dahin,  durch  Durch- 
schneidung, eventuell  Herausnahme  eines  Keiles  aus  dem  Knorpel  der  ersten  Rippe 
eine  Pseudarthrose  zu  machen.  Die  exakte  Diagnose  läßt  sich  unserer  Ansicht 
nach  am  besten  neben  den  gebräuchlichen  Maßnahmen  der  Inspektion,  Palpation  und 
Messung  durch  die  „röntgenographische  Messung"  feststellen. 

Die  Ausführung  dieses  Eingriffes,  der  also  eine  Mobilisierung  der  oberen 
Thoraxapertur  bezweckt,  unterliegt  keinerlei  technischen  Schwierigkeiten,  doch 
fehlen  zur  Zeit  noch  praktische  Erfahrungen. 

Von  den  manifesten  tuberkulösen  Erkrankungen  der  Lunge  können  für  eine 
chirurgische  Lokalbehandlung  in  Betracht  gezogen  werden: 

1.  Tuberkulöse  Spitzenaffektionen; 

2.  Kavernen,  besonders  dann ,  wenn  sich  Sekretstauung  und  putrider  Zerfall 
in  ihrer  Wandung  zeigt,  und 

3.  isolierte  tuberkulöse,  kortikal  gelegene  Herde  mit  Bildung  abgesackter 
Empyeme. 

Wir  erwähnen  hier  nur  kurz  die  bis  in  die  neueste  Zeit  gemachten  Vorschläge, 
die  Phthise  durch  parenchymatöse  Injektionen  in  das  erkrankte  Lungen- 
gewebe (Karbolsäure,  Chlorzink,  Guajakol,  Jodoform)  zur  Heilung  zu  bringen 
(Mosler,  Fepper,    W.  Koch,  Gessner  u.  v.  a.). 

Auf  Tiriuid  von  Tierversuchen,  die  wir  schon  bei  Besprechung  der  experimen- 
tellen (inuidlagen  und  Berechtigung  zur  Pneumektomie  mitgeteilt  haben,  haben  Hugyiy 
Tufßir,  Doyen  w.  a.  versucht,  die  Krankheit  durch  Resektion  der  Lungenspitzen 
7,\\  heilen.  I)ie  Mortalität  der  bisher  operierten  Fälle  ist  eine  sehr  bedeutende,  einige 
Fälle  sind  derart  aber  doch  dauernd  geheilt  worden,  auch  solche,  bei  denen  größere 
Luiigenpartien  entfernt  wurden. 
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Die    We^e   der    aiiatMni>cht^n    Aiisibreituu^   il(*r  LutiL^Mimln'] 
artige,    d:i[i    s^ich    nur   ir»   sieltt'jK^n   FMillmi    eine   radikjüe  Heilungr   noich^rart  rmi^lf 
lassen    ilürfte,    Äel1i!*t   nnttT  AimulniK'   iIct   iluri*h   die   bessere   Te^huik    irrvcioocii 
relativen  l  ng^efrtbrlirhkeit  dos   Kiniifriffes  in   neuester  Zeit. 

Zablreifbor  ^iml  die  Erfabrun^en  über  die  Eniffnnniyr  tuberkulös« 
vernen.  Ein  von  Sannfrtbwy  operierter  Patieut  bd»te    o  Jährt»,  die  QbrijBreii  f^ 
Litn^errr,  Hahn)  >rin{?eii  siimtlieb  innerhalb  zweier  Jahre  zugrunde  f  Hun^htr/f, 
Vortiliorjreiieü(b'  Bestem njfon  lielien  t;ieh  allerdiinrs   fa,st    immer  fe?tgtelleii.    wj«* 
fall    des   Fieliers,    Aufhören    des    Husten!*    und   Versieiren    der    pewaUiffen    <urj 
mengen  usw,    Niebt  sdten  bleibt  jedoeh  eine  tuberknlfl>e  Fistel  narh  dem  1 
rück.  Audi  die  Lok al behau dbmgf  der  eroffueteu  K;iveme  mit  Jodoform  li. 
Resuitateu  nichts  i^eandert,  Die  Kr<iffumig  einer  tuberkulösen  liaverne  luiterscb^'id 
sich  iu  nichts  von  den  npenitiveu  Eingnffeu  \vej;ren  Abt/^ell  und  (t^itjsr^a  der  [.»tu 
Auch   da    ist   der   ^prinjiende  Pnukf  wieder  die  Lokal  isat  io  n  *di aar iiose.   tVtf« 
wurti^  sieht  die  Mehrzahl  der  rhinirj^'eu  eine  Indikation  zum  Eiu^iffe  beiin  Sirh« 
stehen  dm'^elben  in  der  dnreb  Pntreszenz  und  Stagnation« vt^rjfiinffe  bedingten  ftf*hk 

Die  eine   bes^renzte    tuberkulöse  Ph^uritis    und    Peripleuritis,    manchmal   um 
Fistelbildnntr  bedinju'cuden  Kortikalherde  ^rehen  bei  breiter  Freiletnini^  durch  Rtpp 
resektion  und  lokaler  Inangriffnahme  des  Lnugenherdes  keine  j^iuiz  schlechtm  Au 
sichten  (Karrtrskij   Tufßef\   Tülmanns). 

Wir  haben  u*m  b  anderer  Verfahren  zu  gedenken,  die  auch  für  disseroinic 
Krkninku Ulfen  di-r  Lun^ren  *iutes  zu  leisten  in  der  liage  sind.  Es  sind  die*  dun 
die  T  h  o  r  a  x  w  a  n  d  r  e  s  e  k  t  i  o  n  e  n,  die  BUr^  SptntjUrf  Turban ^  Landerer  u.  ^k.  nk 
Eriiffnnnjf  des  tuberkulösen  Herdes  zur  Ermögflirhung  ansg-edehnter  mtrhijBrer  8chr 
pfiinu'  der  erkrankten  Lunirenpartien  zum  Teih^  mit  recht  ipfutem  Erfolge  aui«| 
fahrt  haben. 

Ein  anderes  Prinzip  besteht   darin,   die   erkrankte  Lunge   fftr   künterp 
längrere  Zeit  rnbif?  zu  stellen.    Mnrphtj  erzeuirte  zu  diesem  Behufe  eiTi""   ^ti^fc 
stof  fp  u  eum  otlioraXt  imieni  er  durch  einen  in  den  Pleuranium  eingeführt 

Stickstoff   unter  leichtem  Druck  einströmen  ließ;  das  Verfahren  ergab  L:^  .    : iji,j 

ülver  deren  liauer  jedoch  noch  nichts  bekannt  ist;   es  ist  aber  nicht   als  volUtändif 
ungefährlieh  zu   bezeicbnen. 

Das  Vorhandensein  von  Adhäsionen  ist  ein  unbekauuter  Faktor.   Spen   ' 
Davos   hat  in   neuester  Zeit   das  Verfahren    weiter  ausgebildet   und   einen  Pn 
thorajc    durch  l'uuktion   erzeuirt.    ausg'ehenii    von   der   Erfabrung-statsache,    A^  ilrr 
spontane  Eintritt  eines  Pneumothorax  im  Verlaufe  einer  Luugenphtbise  oft  von  tt-_ 
heblicher  Besserung  gefolgt  ist;  »eine  Resultate  ermutigen  zur  Xachahinung. 

Die  primäre  Liinsrenaktinomykfise  entsteht  durch  Eindriag 
des  Strahlenpil/es  dorrh  die  oberen  Luftwege  in  die  Lungen.  In  der  Meh 
zahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  Fremdkörper,  die  als  TrÄger  dei 
Pilzes  anzusehen  sind  (Getreidegrannen,  Fragmente  abgebrochener  Zf^hne, 
aspirierte  Speiseteite).  Diese  hronrhopulmonäre  Form  unterscheidet 
ronrtl  von  der  pleuropulmonären  (sekundärem  Form,  bei  der  eine 
allmähliche  Ausbreitung  des  Krankheitsprozesses,  ausgehend  von  einer 
primären  Infektion  des  Oesophagus  längs  der  Thoraxwand  und  der 
Wirbelsäule  auf  die  Lungen  stattfindet  {Poiifick,  SoHmann,  i\  Barac2  u.  a.). 

In  seltenen  Fällen  kann  sich  die  Erkrankung  von  anderen  be- 
nachbarten Organen,  Leber,  Darm,  Hals  auf  die  Lunge  fortpflanzen, 
als  eine  Rarität  kann  man  eine  auf  dem  Blutwege  enistandene  meUi« 
statische  Entstehung  des  Leidens  bezeichnen. 

Zwei  Fiille  vtJii  Canati  und  Finkh  beweise«,  daß  eine  katarrhalische  SchleLmhi 
erkrank ung  des  Bronchialbaunies  ohne  tiefer  gehende  Zerstörung  des  Luugenpn 
chyms  bestehen  kann. 

In   der  Mehrzahl    der  FVille   aber  greift   der   Prozeß   nach   Üurchdrincfen 
Schleimhaut    deü  Respinition!itniktu&   in    die  Tiefe  und  enseugi  kleine   bronehi»pij| 
monische  sowie  peribronebiale  Uenle  mit  Bildung  v*>d  (tniiudativ>nsge\vebe  und  ua 
folgendem  zur  Hoblenbildung  fnhrendenj  Zerfali    In  der  rniirebung  dieser  primä 
Erkrankunpherde  entwickelt  «»ich  meist    eine  mächtige    Bindeeei^ebsneubiJdiing, 
zu  Induration  und  Scbrunipfungsvorgangen  im  Ltuigenjjarench} m  fuhrt. 
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Die  Erkrankung  greift  in  der  Regel  auf  die  Pleura  über,  erzeugt  dort  nicht 
selten  im  Beginne  seröae'oder  eitrige  abgekapselte  Kxsudate,  in  späteren  Stadien 
m&chtige  Schwarten  und  ausgedehnte  Adhäsionen  mit  der  Lungenoberfläche.  Von  der 
Pleura  schreitet  der  Prozeß  auf  die  Brustwand  weiter  (ausgedehnte  subpleurale  Herde), 
erzeugt,  zwischen  den  luterkostalräiunen  durchwandernd,  überall  multiple  Herde  rasch 
zerfallenden,  selten  zu  größereu  Eiteransanunlungen  führenden  Granulationsgewebes 
mit  Bildung  ausgedehnter  Infiltrate,  mehrfacher  Fisteldurchbrüche  und  schwieliger 
Massen.  Die  Lungenspitzen  sind  in  der  Mehrzahl  der  gemachten  Beobachtungen 
von  der  Erkrankung  frei  geblieben;  dagegen  erkranken  besonders  häufig  die  vor- 
deren, unterhalb  des  Schlüsselbeines,  sowie  die  seitlich  und  hinten  gelegenen  Lungen- 
abschnitte. Über  den  geschrumpften  Lungenabschnitten  finden  wir  nicht  selten  Ein- 
ziehung des  Brustkorbes  ,,Rötr<5cissement  thoracique'^,  ein  Zustand,  dem  wir 
schon  bei  Besprechung  der  chirurgischen  Behandlung  der  Rippenfellerkrankungen 
begegnet  sind.  In  vorgeschrittenen  Fällen  greift  der  Krankheitsprozeß  innerhalb  des 
Brustraumes  auf  Mediastinum  und  Perikard  über,  breitet  sich  gegen  die  Wirbelsäule 
und  das  Rückenmark  aus,  kann  aber  auch  das  Diaphragma  durchbrechen  und  zu 
Eitersenkuugen  im  retroperitonealcn  Zellgewebe,  sowie  auch  intraperitonealen  Ab- 
szessen sowie  Peritonitis  führen.  Nicht  selten  beobachtet  man  bei  diesen  vorge- 
gehrittenen,  über  große  Abschnitte  des  Thorax  ausgebreiteten  Prozessen  mit  zahl- 
reichen innerhalb  brettharter  Schwielen  nach  Art  eines  Fuchsbaues  gelegenen  Fisteln 
auch  Einbruch  der  Krankheitskeime  in  die  Blutbahn  mit  Bildung  von  Aktinomyzes- 
metastasen. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  ergibt  sich  aus  den  geschilderten 
Veränderungen. 

In  jenen  seltenen  Fällen  der  Oberflächenerkrankung  der  Bronchial- 
schleimhaut entspricht  das  Erankheitsbild  einer  Bronchitis;  Finkh  hat 
fibrinöse  Abgüsse  von  großen  Teilen  des  Bronchialbaumes,  die  die  cha- 
rakteristischen Körner  enthalten,  beobachtet.  In  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  beginnt  die  Lungenerkrankung  mit  den  Erschei- 
nungen des  Katarrhs,  zuweilen  jener  einer  Bronchopneumonie.  Das 
Erankheitsbild  zeichnet  sich  geradezu  durch  seinen  chronischen  Ent- 
wicklungsgang aus ;  der  Husten,  das  schleimig-eitrige,  manchmal  durch 
Blutbeimengung  rötlich  gefärbte  Sputum,  pleurale  Schmerzen  und 
Dyspnoe,  Fieber,  Abmagerung  und  schlechtes  Aussehen  bedingen  ganz 
begreiflicherweise  die  irrige  Annahme  einer  tuberkulösen  Erkrankung. 
Beim  Übergreifen  auf  die  Pleura  und  den  Thorax  werden  die  Erschei- 
nungen deutlicher.  Gleichzeitiges  Vorkommen  von  Schrumpfungsvor- 
gäDgen  des  Thorax  über  der  indurierten  Lungenpartie  und  frischer 
abgesackter  pleuraler  Ergüsse  haben  für  die  Stellung  der  Diagnose 
Bedeutung.  Sobald  der  Krankheitsprozeli  die  Thoraxwand  erreicht  hat 
und  es  daselbst  zu  Infiltraten  mit  Durchbrüchen  von  Eiterherden  und 
Fistelbildung  gekommen  ist,  klärt  sich  bisweilen  das  Bild  mit  einem 
Schlage.  Von  ausschlaggebender  Bedeutung  ist  der  Nachweis  des 
Strahlenpilzes  in  den  Krankheitsprodukten,  also  im  Eiter  der  zu- 
weilen an  ein  Empyema  necessitatis  erinnernden  Thoraxwandabszesse 
und  Fisteln,  als  insbesonders  im  Sputum. 

Dieser  Nachweis  schützt  auch  vor  Verwechslung  mit  Tuberkulose 
und  Lungentumoren. 

In  ungefähr  der  Hälfte  der  bisher  beobachteten  Fälle  konnte  intra 
vitam  die  Diagnose  richtig  gestellt  werden. 

Die  Behandlung  des  Leidens  soll,  da  die  Prognose  eine  recht 
traurige  ist  und  das  Leiden,  wenn  manchmal  auch  erst  nach  vielen 
Jahren,  doch  zu  einem  qualvollen  sicheren  Ende  führt,  eine  möglichst 
frühzeitige  und  energische  sein. 

Wir  halten  es  nicht  für  berechtigt,  bei  dieser  Erkrankung  das  Sektionser- 
/febnis    als    Richtschnur    für    unser    therapeutisches  Handeln  anzusehen;    Baraez, 
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Mariens  u.  a.   scbließeD  uns  der  am  Sektianstisch    gefuntlcneo  «jorrT^^^*-    *  ■"^'»n 
dos  Prozesses  io  Luiijre  uud  Tleuni  iiwi  i\w  iiäbere  und  entferntere  I 
Oriffune,  daß  eine  radikale  Enfferniint^  der  erkrankten  Partien  nicht  lu  ^, 
fumle  Mm  KcNihimawurfif  Fütterer,   Ileinzelmami).  Für  frfthzeititr  op«'rii-r 

dies  nicht,    es   pht  Stadien,   in   denen  die  Herde  in  der  Lnng"e  noch  lok 

gerade  im  Übergreifen  auf  die  Pleura  und  Brust  wand  hegTiffen  sind. 

In  solchen  Fällen  kann   man  durch   ausgedehnte  Freilegung 

erkrankten  Lungenpartien,  durch  Thorax  wand  resektion  und  Ausscboe 
düng  oder  Ausbrennung  der  kranken  Lungenteile  radikale  Heilao 
erzielen  (Schlamme,  Jadwinski,  Kareirskt),  Die  nieisten  bisher  aosg^ 
führten  Eingriffe  sind  in  sehr  vorgeschrittenen  Stadien  des  Leidens 
gemacht  worden  und  haben  sich  zum  Teile  nur  auf  Abszel»-  oder  Fistel- 
spaltung beschränkt,  die  Lungenerkrankung  natürlich  nicht  beeinflatit 
Ein  aktives  Verfahren  in  Form  möglichst  radikaler  Eöt* 
fernung  des  erkrankten  Gewebes  ist  bei  einem  sonst  ganz  aus- 
sichtslosen Leiden  unbedingt  gerechtfertigt  (Kihvmel,  Garre^  Karars^ 
Die  allgemein  anerkannte  intern  e  Jodkaliumbehandlung  ist  vor  der  Op 
ration  als  vorbereitend  und  nach  derselben  als  unterstützend  zu  versuche 

lUich,  ileni  wir  eine  auf^^'ez  ei  ebnete  Moriog^raphie  ülier  die  Aktinomykc 
haiipt  anf  tlrijndlaije  des  AlOerf^chvn  Materiales  verdanken,  hat  hei  idierfläc 
Herden    Snblimatinjektirtiien   (mehrere    Pravazspritzen     *  ^■'/r,i?*^''  Lopinm'k    < 
Andere  versuchten  .lodkaliunibisun^en  (%i;^y vi.tr  nsw.j.  Erwähnen  ni' 
die   von    Hvchenetjt)   empfohlene  AnfoHun^'  der  Fistelgjinge  mit   subi  _.     ., 
Kieseiguhr  (Sossal). 

£chinokt»kka»  der  Langen  Qüd  Pleura*  Der  EchinokokkitR  der  Pleodi 
findet  wegen  der  iiny:eniein  nahen  anatoniisrben  imd  klinischen  Beaciehungeu  fldlj 
zeitig  mit  dem   Ijungenerhinokokkus  Peine  Bespreebtmg. 

Der  Eebinokokkus   siedelt  sich    nach  ilcr  L(d)er  am  hiiufig'^ten  in  der  Lnn 
an;  der  Liehbngssitz  ist  der  rechte  Unterhippen;  in  der  Mehrzahl  der  Fiille  isl_ 
eine  Blase  vorbanden»   die  sich    auf  Kosten    des  leicht  kompressihlen   Lungeii 
chynis  zu  sehr  bedeutender  Urnüe  entwickeln  kann.  Die  durch  den  Frenidkor__ 
in  seiner  unmittelbaren  Umgeluni}!  erfolgende  bindegev\ eilige  Induration  des  Lltn 
gewebes  (AhUrH)  ist  meist  gerintrfügig,   daher  ist  die    den  Ecbinok«»kkuÄsa*'k 
hüllende  Bindegewebskapsel  dünn.  Das  Lungengewebe   in  etwas  weiterer  Imgebu 
weist  vielfach    nur  die    Erscheinungen    horbgradiger   Kompression   auf:    in   aiidcn 
Füllen  allerdings  beobachtet  man  chronische  Entztindungsvorgange:  nicht  ^hcn 
stehen  über  der  ßbse  ziemlich  ausgedehnte  pleurale   Verwachsungen. 

Durch  direkte  Kompression  tnid  Zirkulationsstörungen  entstehen  Bnvnchitida 
tn  seltenen  FTdlen  sieht  man  \'erciterung  oder  V'orjaucbung  der  Echin<dctikkn!*]jh 
Durchbra**he  erfolgen  besonders  hilufig  in  die  Pleura  und  in  denBrouchii 
hatim:    die   Uünnwandigkeit    tles  Snckes  disponiert  hierfür.    Selten   sind    Arrtifiion 
großer    Bltitgefaße    sowie   Dun-hbrilche    in    ik'n   Herzbeutel,    gegen   die   örga 
Bauchb(»hle.    Die   Größe   der   Eebiunkokkusidase    licdingt    zuweilen   »ehr    erh^ 
Lageverü  ndernngen  und  Krimpretfsion  der  Xachharorgane;  die  Bla 
tmter  Umständen  weit   mehr  als  eine  Thoraxhiilfte   an  Raum  in  Anspruch  neluni 

Es  tnnü  hier  P>wahiiung  finden,  daü  iliesen  pathologisch-auatomiischeu  Bilde 
defi  primären  Lunt^'enechinokokkiis  mit  seinen  verschiedenen  Durchbrüeben  ande 
oft  im  Euileffekt  ungemein  ubnÜche  an  die  Seite  gestellt  uenten  miissen,  die  duf 
Durchbrnch  öubphrenischer,  iutrabepntischer  Echinokokkushbusen ,  in  ganz  seltc 
Fällen  sogar  durch  Perforation  von  Milz-  oder  Nierenechinokkn»  in  Longe  od 
Pleura  entstehen  (Sekundärer  Echinokokkus  der  Brust  Organe). 

I  >er  ji  r  i  m  il  r  e  E  c  h  i  n  o  k  o  k  k  u  s  der  1*  1  e  u  r  a  ist  eine  g&nx  ungc^ «Vliiilü 
seltene  Erscheiiiuujr.  auf  17  Fälle  von  I.nngenechinokokkug  kommt  eine  prtml 
Ansiedlung  im  KippenfelL  Die  eut/.nndlicbe  Reaktion  von  8eite  der  Pleura  isti  me 
geringfügig  und  sinrl  die  an  den  Xachlmrorganen  hervorgerufenen  Veriiuüerutig 
lediglieb  die  der  Verdrängung.  Auch  Pleuraecbinokokken  können  so  grnfl  werdt 
daß  sie  eine  Tboraxhälfte  ausfidlen. 

Die  klinischen  Erscheinungen  des  Lungen- und  Pleuraechino- 
kokkus  sind  wesentlich  bedingt  durch  die  Gröüe  der  Blase,  sowie  durch 
deren  Beziehungen  zu  der  Pleura  und  dem  Bronchial  bäum. 
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In  den  meisten  Fällen  wurde  über  Gefühle  der  Spannung  und  des 
Druckes  im  Brustkorb  sowie  über  bei  geringster  Anstrengung  auf- 
tretende Atemnot  berichtet.  Die  Atembeschwerden  zeigen  zuweilen  eine 
achobweise  Zunahme.  Das  Liegen  auf  der  erkrankten  Seite  ist  schmerz- 
iiaft,  oftmals  werden  stechende  Seitenschmerzen  empfunden;  quälender 
Reizhusten,  leichtes  Fieber,  bronchitische,  häufig  Blut  enthaltende  Sputa 
pflegen  schon  in  den  Anfangsstadien  der  Erkrankung  sich  zu  zeigen. 
JDas  Ei^ebnis  der  physikalischen  Untersuchung  der  Thoraxorgane  ist 
xnweilen  ein  ziemlich  vages.  Nicht  selten  findet  sich  eine  oft  ganz 
«Sentümliche,  unregelmäßig  begrenzte  Dämpfungszone;  das  Atmungs- 
gerftQsch  ist  abgeschwächt  oder  hat  deutlich  bronchialen  Charakter; 
Uemblasiges  Rasseln  ist  häufig  zu  hören.  Pleurales  Reiben  und  Knarren 
sprechen  für  oberflächlichen  Sitz  der  Blase.  Die  Abmagerung  und 
fl^hlechtes,  blasses  Aussehen  erweckt  im  Zusammenhange  mit  den  ob- 
geschilderten  subjektiven  und  objektiven  Erscheinungen  nicht  selten 
den  Verdacht  auf  Tuberkulose.  Mehrmals  wurde  eine  auffallende 
Vorwölbung  der  erkrankten  Thoraxhälfte  gesehen. 

Klarer  wird  das  Bild  bei  einem  Durchbruch  der  Zyste  in  den 
Pleuraraum;  plötzlich  entwickelt  sich  das  Bild  einer  Pleuritis,  nicht 
selten  unter  Kollapserscheinungen ;  ein  bisweilen  sehr  bedeutendes  Ex- 
sudat läßt  sich  sofort  nachweisen.  Wie  überall  kann  durch  die  Resorption 
der  in  der  Blasenflüssigkeit  enthaltenen  Giftstoffe  eine  Urtikaria 
entstehen.  Sich  vorbereitende  Perforationen  in  den  Bronchialbaum  ver- 
nrsachen  zuweilen  schon  viele  Wochen  vorher  quälenden  und  kaum 
zo  beseitigenden  Hustenreiz;  erfolgt  der  Durchbruch,  so  werden  die 
Bronchien  von  großen  Mengen  des  Zysteninhaltes  überschwemmt  (bis 
ein  Liter  und  mehr)  und  kann  plötzlicher  Erstickungstod  die  Folge  sein. 
Im  anderen  Falle  kommt  es  zu  Entleerung  dünnflüssigen,  oft  leicht 
blutig  gefärbten,  gewöhnlich  weißliche  oder  glasige  Membranen  oder 
kleinere  und  größere  Tochterblasen  enthaltenden  Sputums  unter  schweren 
dyspnoischen  Erscheinungen.  Auch  gleichzeitigen  Durchbruch  in  die 
Bronchien  und  den  Pleuraraum  hat  man  gesehen  (Boncabeille),  Die  ge- 
naue histologische  Untersuchung  weist  die  charakteristisch  geschichtete 
Chitinhülle,  eventuell  auch  Skolizes  nach. 

Damit  ist  die  Diagnose  des  Wesens  —  nicht  aber  des  Sitzes  der  Erkran- 
kung —  festgestellt.  In  allen  früheren  Stadien  bleibt  sie  mehr  oder  minder  auf  Ver- 
mutnngen  beschränkt.  Das  ständige  Fehlen  von  Tuberkelbazillen,  das  Freibleiben 
der  Lungenspitzen  von  krankhaften  Erscheinungen,  der  Mangel  elastischer  Fasern 
and  der  beim  Fehlen  stärkerer  Bronchitis  auch  zuweilen  ganz  fieberlose  Verlauf 
können  manchmal  für  die  richtige  Auffassung  des  Krankheitsbildes  etwas  beitragen. 
Auch  die  Anamnese  (vorausgegangene  Erkrankungen)  hilft  zuweilen  die  Diagnose 
stellen.  Man  darf  nicht  vergessen,  daß  in  manchen  Ländern  die  Echinokokkuskrank- 
heit besonders  verbreitet  ist  (Mecklenburg,  Pommern,  Australien). 

In  neuester  Zeit  hat  man  sich  des  Röntgen  Verfahrens  als  diagnostischen  Hilfs- 
mittels, wie  es  scheint, nicht  ohneErfolghQdientfLevi/- Dom, Zadek,Karew8ki,  Walter). 

Die  Probepunktion  ist  gefährlich  und  deshalb  zu  verwerfen;  das  An- 
stechen des  Sackes  kann  genügen,  um  ihn  in  toto  zum  Bersten  zu  bringen  und  kann 
durch  Überschwemmung  des  Bronchialbaumes  der  Erstickungstod  erfolgen.  Sie  ist 
also  beim  leisesten  Verdacht  auf  Lungenechinokokkus  unbedingt  zu  unterlassen. 
Ein  weiterer  (irund  gegen  die  Punktion  ist  die  Gefahr  der  Infektion  des  Sackes  oder 
der  Pleura  (Bakterien  aus  dem  Bronchialbaum),  sowie  die  einer  Keimzerstreuung  des 
Blasenwurmes  in  bisher  noch  nicht  erkrankte  Gebiete. 

Ein  Eingriff,  der  wegen  der  unmittelbaren  therapeutischen  Konse- 
quenzen volle  Berechtigung  hat,   ist  die  Probethorakotomie  (s.u.). 
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Die  Erscheinungen  des  primären  Plciiracchiiiokf»kkn^  »ind  ^ 
abgesackten  plearitisrhen  ExsiuL'ites;  bei  eHieMirher  Ctn»6enzujialimi*  kann  it 
fung  sich  ober  die  ganze  erkrankte  ThormxhiUfte  er>>trücken;  die  obirr  Uvj' 
linie  der  Dämpf iinj?  wurde  mehrniali?  bogenförmig  gefunden  fCncerrichtr.  di 
piinktion.  der  rasch  eine  rrtik:iria  fnlsen  kann,  ergibt  oine  wasserhelle,  ci 
Bernsteinsjiure  enthaltende  Fiftssiifkeit.  AusschlagtreUende  Bedeutung  hat  natu 
Auffinden  von  Membranstneken  oder  Haken  in  tlieser  Hüssigkeit;  es  muß  jtü  ..  . 
drücklich  hen-orgehoben  werden,  daß  die  Probepun  ktiun  nur  bei  i^icherMn  \uf- 
schluT^ge  einer  gleichzeitigen  Lnngcnbrou  rhienerkrankung  an  Erhin*r 
kok k US  als  ungeßhrlicher  Eingriff  angesehen  werden  könnte:  da  eine  ^Jchr^^ 
Anssehließiing  nur  ganx  selten  möglich  sein  darfte,  i^t  sie  demnach  anch  hier  durchiai 
nicht  unbedenklich.  Die  Unterscheidung  von  »ubphrenisch  und  in  der  lieber  gt"b>in'um 
Echinokokkus  macht  zuweilen  besondere  Schwierigkeitfn.  Maydl,  dem  «ir  die  crrtf 
2U§iuiinienfa?.»onde  Schilderung  de*?  Pleura-  und  Lungenechinokokkus  verdankcii.  \iM 
besouden»  hervor,  daß  bei  *ubphrenifich  und  überhaupt  innerhalb  der  Baiiri^hnhk 
gelegener  B)a$;e  die  Lebergrenze  weit  nach  abwärts,  meist  bis  in  die  Xfthe|li<4ir. 
disloziert  wird;  auch  fehlen  im  letzteren  Falle  vor  einem  eventuellen  Durchltnidi 
pulmonale  Erscheinungen, 

Die  Prognose   des  Pleuraechinokokkas  ist  eine  sehr  ungünstig« 

(gegen  7U'*/'o  Mortalität) :  etwas  besser  ist  jene  des  Blaseowanues  is 
der  Lunge.  Etwa  die  Hälfte  der  Erkrankten  bleiben  (durch  Aüshustei 
des  Blaseninhaltes)  am  Lehen  {Modtr,  Ptipir  u.  a,).  Diesen  Resuttstn 
gegenüber  leistet  ganz  Hervorragendes  die  chirurgische  BehaDdlang 
(9rP;o  Heilungen). 

Die  vorher  viel  geübte  l*uiiktion  der  Blaisc  mit  nachfolgender  Eiiispritxuiiir  rm 
Jod,  Karbolsäure,  Sublimat.  Fonnalin  i^t  ueg'enwjirti^  völliif  rerlas^en.  Jfayd/koam 
unter  16  solcherart  üperierteu  11  Todesfälle  feststellen! 

I)er  nach  un!*eren  £:»\^euw>irti|^eii  Ansrhauunsren    eiuziir   berechtiffti'  Et»- 
griff    ist   die    Freilegun^^   der   Ethinokokkusblase    dtireb    Thorakotomie    m 
Lokalbebaiidltinjyf,   entweder    durch  Blase  niuüision  und  Ausrüuinung  nai  i 
filhrter  Pueimiotoniie    oder   durch   Kutfernuug    de*«   ganzen   Sacke».    Die   Ktfipra- 
resektion  und  Eröffnunj?  des   Hohlräume**    sowie   fseine   Tiunponade   ^enßft   fQr  d« 
unkumpdizierieii  Pleuraechinokokkus.    Auch  beim  Lune^'nechinokokkust   ist  dii»  Im 
ponade   des  auseerilumteu    Zystensackes   zurzeit    wohl    :ils    das   beste    \'crfahrr«  iu 
bezeichiieu:  hrarl  und  Mat/dl  waren  die  ersten»  die  solcherart  vorgingen.    Die  \er- 
kleiiu Tuiijj  der  Hohle  erfoltrt  un^^eniein  rasch,  weil  ihr  die  starren  AVandun^n  ickl*^ 
und  da.s  kornjiriniiei-te  Luoitreugewebe    sich   wieder  aiiKilehnt.    Mehrfach    ist    di**  An* 
fOhrunc- einer  teuiporüreu  Thorax wandret^ektion  empfohlen  worden:  nach  Anfklappun? 
de?*  einige  Kippen  enHialtenden   Lappens  wirii  die  Zy^te  ausgeräumt   und  k;ir 
^lustipen  rmständeii   il^   sie   dockende  Luiif7eii|Tewel»e  durch   die  Naht    gv- 
uerden  fPosadas,    Tfi-rier^  Reifmond,    Garri'J;    doch    ist  jedenfall8    beim   Ahs^nn*' 
<ler  ausfjerauniten  Höhle  die  (iefahr  einer  Rezidive  viel   großer    als    bei   offen«»r  B^ 
handln  11^. 

In  den  meisten  Fallen  sind  pleurale  Verwachsuupen  über  dem  Siickr  rur 
banden  und  kann  die  Eröffnung  sofort  geschehen;  fehlen  solche»  «i>  kann  nuuj  dif 
UniHaumunifjiirjht  (S,  7ß7)  nTile^eii. 

Si'hwierig  kann  die  Behandlung  bei  zetJtral  in  der  Lunge  gelegenen  Hydaintfn 
«ein;  die  genaue  Abtastung  der  Lunge  nach  gemachter  Thorax waudrcsektion  tl&t 
dann  wohl  am  ehesten  den  Sitz  erkeniien. 

Zum   Abt«>ten  des  Parasiten  hat    Walter  nach  Freilegung  des  Sackes  i 
leerujig  seines  Inhaltes  durch  Puiikti^ui  l%ige  FoimallTdosung  eingespritzt  im  >    > 
4iie  Zyste  entfernt.    Vitra»  und   CramceU  konnten  ebenfalls  den  back  entfernen  umJ 
den  Lungendefekt  vernühen.  Solches  Vorgehen  stelli,  besonder»  wenn  man  »ach  'l'" 
Thorax  wand  durch  primäre  Naht  verschliellen  kann,  begreiflicherweise  tia*  Ideal  tl*^ 
Fjcbinokokknsbehandlung  der  Atemwege  dar. 

Bei  vereitertem  Sacke  ist  eine  breite  (jffeuhaltung  durch  Tamp^tiadf 
das  einzuficblarrcnde  Verfahren.   Drainage  genügt  hier  ebensowenig  wie  beim  lauiL*<'n- 
abszcli  unii  der  gant'rtinosen  Hoble,  Auch  das  Verhalten  dem  l^Jenra^aeke  gc 
entspricht  völlig  dem  in  jenen  Ka(iitelij  gesciühlerten. 


5.  Kapitel. 
Die  Tumoren  der  Lunge  und  Bronchien. 

Die  Chirurgie  der  Lungengeschwülste  ist  der  jüngste  Zweig  des  modernen 
und  noch  in  fortwährendem  Ausbaue  begriffenen  Arbeitsgebietes  der  Lungenerkran- 
kungen  und  hat  deshalb  auch  bisher  noch  die  wenigsten  Früchte  getragen. 

Über  die  operativ-technischen  Grundlagen  der  Entfernung  größerer  oder  kleinerer 
Lungenabschnitte,  die  Pneumektomie,  sprechen  wir  an  anderer  Stelle. 

Hier  handelt  es  sich  vor  allem  darum,  eine  kurze  Übersicht  über  die  ver- 
schiedenen pathologisch  anatomischen  Charaktere  der  Lungentumoren  zu  geben,  sowie 
ftber  die  sich  daraus  ableitenden  Konsequenzen  für  eine  eventuelle  erfolgreiche  Ent- 
fernung derselben. 

Gutartige  Geschwülste  der  Lungen  und  der  Bronchien  haben  bisher 
keinerlei  klinische  Bedeutung  erlangt. 

Kleine  Adenome  und  Papillome  gehen  von  den  Schleimdrüsen  der  Bron- 
chien ans,  kleine  Lipome  sind  an  den  verschiedensten  Abschnitten  der  Lunge  in 
Form  subpleural  gelegener  rundlicher  Gebilde  gefunden  worden.  Fibrome  sind 
gelegentlich,  peribronchial  geleiren,  multipel  in  Form  von  höhnen-  bis  haselnnßgroßen 
Geschwttlstchen  gefunden  worden. 

I*rimäi'e  (  hondrome  der  Lunge  hat  man  meist  in  der  Nähe  des  Hilus  in 
Form  kugeliger  oder  höckeriger,  stark  prominenter,  kirschon-  bis  walnußgroßer  Ge- 
bilde beobachtet:  man  hat  ihre  Abkunft  von  dem  hyalinen  Knorpel  des  Bronchial- 
baumes abgeleitet.  Diesen  Knorpelgoschwülsten  scheint  nach  den  bisherigen  Beob- 
achtungen eine  klinische  Bedeutung  nicht  zuzukommen.  Dagegen  sei  bei  dieser  (ie- 
legenheit  au  die  Eigentümlichkeit  (ler  an  der  Brustwand  sowie  auch  anderwärts  vor- 
kommenden großen  Chondrome  erinnert,  die  bei  anscheinend  vollständig  gutartigem 
Verhalten  große  Metastasen,  speziell  in  der  Lunge  bilden. 

Noch  viel  seltener  sind  Osteome  der  Lunge;  sie  erreichen  gleichfalls  nie 
einen  erheblichen  Umfang.  Dabei  ist  nicht  zu  vergessen,  daß  in  der  Nähe  alter  tuber- 
kulöser Herde  in  der  Lunge  nicht  nur  Verkalkungen,  sondern  auch  echte  Knochen- 
bildungen beobachtet  worden  sind. 

Eine  Indikation  zur  Entfernung  eines  gutartigen  Lungen-  oder  Bronchialtumors 
könnte  sich  am  ehesten  bei  Stenosieruog  eines  größeren  Bronchus  durch  die  Ge- 
schwulst und  sekundärer  Bronchiektasie  ergeben.  Die  Diagnose  der  Bronchustumoren 
ist  eine  Zukunftsaufgabe  für  die  Bronchoskopie  und  Röntgenographie. 
Von  den  Dermoidzysteu  (Teratomen)  ist  bei  den  Erkrankungen  des  Mediastinum 
die  Rede. 

Von  bösartigen  Neoplasmen  in  der  Lunge  haben  wir  drei  Gattungen  zu 
unterscheiden: 

a)  Primäre,  in  der  Lunge  sich  entwickelnde  Tumoren  (Karzinome,  Sarkome). 

h)  Sekundär  auf  Pleura  und  Lunge  übergreifende  Brustwandtumoren;  sie  haben 
bisher  den  Beweis  erbracht,  daß  Geschwulstbihlungen  der  Lunge  sich  auch  mit 
dauerndem  Erfolge  auf  operativem  Wege  beseitigen  lassen.  Ihnen  kommt  also  vor- 
läufig die  größte  klinische?  Bedeutung  zu. 

c)  Metastasen  maligner  Tumoren  anderer  Organe  in  den  Lungen:  sie  haben 
für  den  Chirurgen  keinerlei  therapeutisches  Interesse. 

Karzinome  der  Lunge  gehen  meist  aus  den  Drüsen  der  Bronchialschleim- 
liaut  hervor,   seltener  vom  Bronchialdeckepithel   oder  dem   Alveolarepithel.   Bei  der 
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kFiittenliililendoü  Form  findpii   sirh    zahlreichr  Kimllcii   von  Terschie 
Wühl  in  der  Niibe  des  Hthis  nls  im  Inneren  der  Liing-c  vor. 

Bei  der  infiltrierLnide«  Form  ist  eine  kootinuierliehe  Ausbreitung  der  Gescbüxi 
bilduQg  von    ihrem  A[is*rari(£8puukt   festtzustelleß.    Nicht    selten   besclirtnkt  snei  i 
(lesehwulsthildiinir  :uif  einen  kloiiieii,  tialu»  dem  Hilu)*  geleg-euen.  von  einem  Bn 
aus^ehLniden,    diesen    stPUOFiereiidrn    nud   sekundäre    Broncbiektasie   venu 
Tuninr.  in  anderen  FijUen  entstehen  ul»er  auch  hühnerei-  biß  faustjyrroße  Gf^chwftl« 
Nicht  unwesentlich  ist.  d.iü  sieh  die  Gesrhwulstldldong  in  einem  Teile  der  FäÜ**  , 
filtrierend,  dem  Verlaufe  iles  Bnißchiallianmes  foV"d,  in  die  Lun^e  in  &usgT4lr]iQli 
Weise  t  rstreekt;  ein  ilhiiliehes  Verhalten  finden  wir  nl>rigenü  auch  bei  LymphoMulcnaii, 
Sarkomen  der  Mediaatiiialdrüffipn  und   Fleuraendotbeliomen;  es  ist  nicht  auM 
für  die  Erklärung  der  in  solehen  F'iillen   gewooaenen   railioskopisrheii  Bilder  (%.  i 
Diaj^iKise). 

Nicht  uninteressant  ii^t,  daß  t^icb  da^  Broncliialkaminom  zuu eilen  iu  fix 
chronischen  Reizen  ausgesetzten  Hohle  entwickelt;  so  fand  lieidenhain  in  der  Wi 
einer  bronchiektatisehen  Kaverne  einen  haselnuügroßen  Krebaknoten,  Schwalbt  Kreb 
bililunsi  in  der  Wand  einer  tuberktib>t«en  Kaverne.  Ähnliche  Beobaehtuniren  s^ta 
von  Friediändt^r  nnd  Wt^tf.  In  den  Mediustinal- und  Bronchialdru^eo  finden  «ch  kfi 
voriresehritt eueren  FVillen  ininier  rresehwiilstmetastä^en.  Fast  immer  kommt  e«  nidk 
kttrzerein  oder  läncrerem  Bestände  der  Neubildung  zu  einem  C bergreifen  iu(  ^ 
Pleura,  jedocb  öfter  iu  scbwartenbildendei  Form,  alH  in  Form  multipler  Knätebl«* 
ausRoat  und  Ansammlung  eines  hüuiorrhain sehen  F^xsudates- 

Primäre  Sttrknnie  der  Luupe  sind  viel  seltener  als  Karzinome:  es  sind 
minöse,  die  ganze  Lunge  durchsetzende  Geschwülste.    Bei  den  IV         '    :ti^ni  tu 
Kobaltjynuben  von  SchneelierM^  hat   mau  eine  endemische,    auf  \  vi.>o  Anen- 

haltjgen,  mechanisch  reizenden  Staub  zurückgeführte  primilrc  i  unn»[iJii<iuüf  in  ika 
Lungen  gefundeu;  es  handelt  sich  dabei  um  Lym|>ho8arkome.  die  von  den  Broneyal« 
drilsen  ausgehen. 

Die  kliniaeheu  Erscheinungen   der  primären   malignen  Lungeuf^ 
«chw niste  decken  sieh  zum  großen  Teile  ft\r  die    vorhin  erwähnten  ven*ehie 
Gescbw  ulstgattungeu. 

Hervorzuheben  ist,  daß  der  primäre  Lungenkrebs  viel  häufiger  bei  Mino 
gefunden  wurde.  Außer  der  Infiltratinn    großer  LuDgeuabscbnitte  kommt  baupt^Ad 
lieh  die  steuoBiereade  Uruek  w  irkuug   auf  die  Bro  nebia Liste    in    Beinirlsi 
sie  erzeugt  Bronehiti?«  und  Bronchiektasie  mit  dem  entsprechenden  Sputum  |zn«eili 
8pira]ig  gedrehte,    ungemein  zähe    ßn>nchialausgüsse>.    Da    die    BronchvÄlsebleimiui 
öfters  exulzcriert,  sind  Blutungen  gleichfalls  zu  wiederhidten  Malen  beobachiei   h 
einmal  \\urde  tödliche  AiTosioo  der  Arteria  uml  Vena  piilmonalis  beobachtet  rKati*- 
mann).  Husten,  Scluiierzen  und  Idutiger  Auswurf,  Dyspuae  sowie  der  Nachwe^- 
«ich  allmählich  vergrööeriideu  Dämpfung    sind   also  die   durchaus   nicht    eindr   :  . 
Symptome   des   Leidens;    das    t'bergreifen    auf    die   Pleura    kann    sich    durch    emiu 
Flüssigkeitserguß  kujidgeheu.  Durcb  die  Trobepunktion  können  Geschwulstparlikrlrbm 
zur  Unter-uichung  gewonnen   werden.    \on   großer  Wichtigkeit    fUr  die  T> 
die   Untersuchung  des  Sputums,  die  den  Nacliweis  der  F>kraiikung  • 
kann  (Polymorphe,  meist  zu  Gruppen  vereinigte  Epithelien  und  Fettkörnrh»  rjKiit^im 

Beim  Surkom   iüt  nicht  unwesentbeh  der  frühzeitig  infolge  von  Broncbtrsteno 
auftretende  Stndnr.  ferner   die  als  Mediisenhaupt  bekannten,  durch  Druck   auf 
großen  intrathonikaleu  (iefäße  hediiigten  Hautveneuerweitenmgen  am  Thorax;  hiiiua 
rhagisches  pleurales  Kxßudat  ist  hüufiger  heidiachtet  als  beim  Karzinom. 

Mehrmals  h:it  man  hei  der  f  iitersnchung  mit  dem  Röntgen  verfahr 
ßtnihlemirtige,  von  einem  in  der  (legend  des  Hilus  gelegenen  Schatten  ausgehe^ 
Auslänfer  gesivhen  [A.  Ktihter  u,  a/l 

Jiic  Autopsie  ergah  in  einem  dieser  Fälle  ein  Ruudzellensarkom  der  HrancHil 
im  übrigen  alier  hat  die  radiolngische  rntersiichung   nicht    viel   zu   der   auf  diesK 
(lebietc  ganz  hi-sonders  anzustrebenden  „Frühdiagnose"   licigetrageu  (GarW>, 

ffaidenhaift    fajui   das  oben   er^vähute    Karzinom    bei   einer  ausgedehnten 
Sektion  wegen  Broncliiektasie;  sein   Fall  stellt  also  den  ersten  operativ  lK»hau<bdi 
eines  primären  Luugentumors   dar.    Alles    hfiugt   auf   diesem  Gebiete   von    der  Arf 
bihbiug  unserer  diaL'nostischea  Methoden  ah,  iJaher  ist  eine  Explorativt bora I 
tomie  bei  hestehendem   Verdachte  auf  ein   nicht  zu  vorgescbrittenes  Stadium    ein 
primären  Luuijentumors    -    Karzinome  bieten  vielleicht  etwas  günstigere  Aussicht 
auf  ratlikale  Kntfernuiig  —  angesicbts  der  Aussichtslosigkeit  einer  anderen  Behaud 
lung  unhcdintrt  gerechtfertigt.  Wir  isjuil  ulierzeugt»  daÜ  auch  auf  diesem  Gebiete  no 
F>folge  zu  erzielen  sein  werden. 
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Dagegen  können  wir  über  eine  ganze  Reihe  von  erfolgreicher  Lungenresoktion 
bei  sekundärem  Übergreifen  von  Brustwandgeschwülsten  auf  Pleura  und  Lunge  be- 
richten. 

Sowohl  rezidivierende  Mammakarzinome,  als  Sarkome  und  Chondrome  der 
Thoraxwand  haben  die  Nötigung  zu  solchen  Eingriffen  gegeben. 

Nach  ausgeführter  Entfernung  der  auf  der  Thoraxwand  sitzenden  Geschwulst 
durch  Umschneidung  weit  im  Gesunden  und  Resektion  der  entsprechenden  Rippen 
wird  erst  die  Ausdehnung  der  Verwachsung  mit  der  Pleura  und  Lunge  sichtbar.  Bei 
Torhandenen  ausgedehnten  Pleuraadhäsionen  ist  der  Eingriff  insofern  erleichtert, 
als  man  ohne  Sorge  um  das  Kollabieren  der  Lunge  den  Geschwulstknoten  mit  Schere 
oder  Thermokauter  aus  der  Lunge  exzidieren  und  in  einem  Teile  der  Fälle  den 
Defekt  sogar  durch  Katgutnaht  schließen  kann.  Andernfalls  ist  man  gezwungen  zu 
tamponieren.  Fehlen  Pleuraverwachsungen,  so  hat  man  Sorge  zu  tragen,  das  plötz- 
liche Entstehen  eines  Pneumothorax  zu  verhüten  (schrittweise  Tamponade  mit  in 
physiologische  Kochsalzlösung  getauchten  Gazekompressen,  Bayers  Pneumopexie  etc., 
siehe  S.  767).  Sogar  Stücke  des  Zwerchfelles  sind  gleichzeitig  mit  Erfolg  reseziert 
worden;  Weinlechnerj  Heinecke,  König,  Tuffier,  Vallas,  Tschekan  u.  a.  haben  solche 
Eingriffe  mit  Erfolg  ausgeführt.  Pai/r  exstirpierte  einen  walnußgroßen  Krebsknoten 
bei  der  Entfernung  eines  Brustkrebsrezidives  mit  dem  Paquelin  aus  der  Lunge. 
Tu/fiers  und  Ambergers  Zusammenstellungen  geben  einen  Überblick  über  die  bei 
solchem  Vorgehen  zu  erzielenden  Erfolge. 

Besonders  bemerkenswert  und  geradezu  ein  Markstein  für  die  fernere  Ent- 
wicklung der  Lungenchirurgie  sind  die  Operationen  Krönleins  und  Helferichs.  Krön- 
lein exstirpierte  1883  bei  der  Entfernung  eines  Thorax wandsarkoms  einen  Sarkom- 
knoteu  aus  der  Lunge.  Die  Lungcuwand  wurde  mit  einigen  Katgutnähten  geschlossen. 
1887  entfernte  Krönlein  abermals  derselben  Patientin  ein  faustgroßes  Rezidiv  des 
Laogensarkoms;  drei  Jahre  nachher  war  das  Mädchen  noch  vollkommen  gesund. 
Helferich  entfernte  bei  einem  auf  die  Lunge  übergreifenden  Brustwandsarkom  den 
mittleren  und  unteren  Lappen  der  Lunge  nach  Unterbindung  der  zugehörigen  (ie- 
fäße  und  Versorgung  der  Uauptbronchusäste,  führte  also  eine  Pneumektomie  aus. 
Obwohl  der  Fall  bedauerlicherweise  zugrunde  ging,  sind  wir  doch  der  Überzeugung, 
<daß  solche  Eingriffe  voll  berechtigt  und  erfolgversprechend  sind. 
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Lunge. 

a)  Bei  eitrigen  Lungenerkrankungen. 

Wir    gehen    von    der  Voraussetzung  aus,    dali  die  Diagnose  - 
wie  wir  noch  einmal  hervorheben  möchten,  der   wichtigste  Faktor  b» 
diesen  Erkrankungen  —    gestellt  ist.   Wir  wissen,  dur€h   ein  n)»'iL    " 
günstiges  Zusamnienwirken  aller  hierher  gehörigen  Hilfsmittel,  nirli 
dal.»  es  sich  um  einen  Eiterungsprozeß  in  der  Lnnge  handelt ,   sutidert 
auch  mit  was  für  einer  Form  (Abszel«,  Gangrän)  wir  es  zu  tun  ha!>€n 
und  endlich  sind  wir  über  die  Lage  desselben  informiert. 

Die  uns  gestellte  Aufgabe  ist  es  nun,  diesen  Eiterherd  so  rasch 
als  möglich  zu  eröffnen.  Dabei  aber  ergibt  sich  von  selbst  die  weitef* 
gehende  Forderung,  dab  der  hierzu  erforderliche  Eingriff  unserem  Pa- 
tienten möglichst  geringe  Gefahren  bringen  soll,  andrerseits  aber  di« 
Eröffnung  eine  breite,  völlig  freien  Zugang  verbürgende  ist  und  zagleick 
Verhältnisse  schafft,  die  auch  eine  dauernde  Ausheilung  der  Eiter- 
höhle erwarten  lassen. 

Am  idealsten  sind  die  Verhaltnisse,  wenn  es  sich  um  einen  akuten 
Prozels  ziemlich  scharf  umschrieben  in  einem  Lungenlappen,  nehmen 
wir  an  in  einem  Unterlappen,  handelt  Der  AbszeiV  oder  Gangränherd 
sitzt  oberfli^cblich,  ist  also  nur  von  einer  dünnen  Lage  intakten  Lungen- 
parenchyms  bedeckt.  Diese  Nähe  der  Eiterhöhle  an  der  Lungenober* 
fläche  hat,  wie  wir  dies  in  der  Pathologie  dieser  Erkrankungen  be- 
sprochen haben,  zu  festen  pleuritischen  Adhäsionen  geführt. 

Wir  brauchen  also  nur  die  Thoraxwand  an  der  dem  Eiterherd 
nächstgelegenen  Stelle  zu  eröffnen,  um  an  die  mit  der  Pulmonalpleur» 
festverkleble  Kostalplenra  zu  gelangen.  Eine  Probepunktion  mit  einer 
zirka  1  mm  dicken  Punktionsnadel  erweist  uns  die  Nähe  des  Herdes.  Wir 
lassen  die  Nadel  nach  Abnahme  der  die  Aspiration  besorgenden  Spritze 
stecken  und  bedienen  uns  derselben  als  Führeriu  in  den  Eiterhohlranm, 
indem  wir  mit  dem  Messer  —  in  vielen  Fällen  ist  es  besser,  sich  hier- 
zu des  Paquelin  zu  bedienen  —  die  deckende  Lungenparenchym- 
schichte  durchtrennen  und  damit  unsere  Aufgabe,  die  breite  Eröffnung 
des  Eiterherdes,  gelöst  haben.  Bei  diesem  Eindringen  in  die  Lunge 
auftretende  Blutungen  aus  den  Lungengef*^t>en  werden  durch  Ligator, 
Fmstechung  oder  Tamponade  gestillt.  Dies  ist  um  so  leichter,  je  breiler 
und  freier  der  Zugang  ist 
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Die  öffnuDg  muß  genügend  groß  sein,  um  nach  Abfluß  des  in- 
fektiösen Inhaltes  die  Höhle  mit  Gazetupfern  auswischen,  Parenchym- 
fetzen  oder  sequestrierte  Lungenstücke,  sogenannte  Lungensequester, 
entfernen  und  schließlich  den  Hohlraum  einer  möglichst  genauen  In- 
spektion unterziehen  zu  können.  Man  sieht  dabei  zuweilen ,  daß  eine 
kleinere  Öffnung  noch  in  einen  benachbarten,  bald  kleineren,  bald 
größeren  zweiten  Raum  führt.  Dieselben  müssen  dann  durch  Wegnahme 
des  die  beiden  Höhlen  scheidenden  Diaphragmas  in  einen  einzigen  ver- 
wandelt werden.  Unter  Umständen  kann  es  sich  empfehlen,  mit  einer 
elektrischen  Hand-  oder  Stimlampe  diese  Besichtigung  zu  erleichtern. 
Ist  die  deckende  Lungenparenchymschicht  dünn,  so  entfernen  wir 
dieselbe  zum  Teil  ganz  mit  Schere  oder  Thermokauter  und  schaffen 
dadurch  einen  breiten,  nirgends  seitliche  Ausbuchtungen  oder  Gänge 
beherbergenden  Zugang  zum  Infektionsherd.  Der  ganze  Hohlraum  wird 
nun  mit  antiseptischer  Gaze,  die  zweckmäßigerweise  in  einen  Beutel 
eingeschoben  wird,  unter  mäßigem  Druck  ausgefüllt.  Bei  frischeren 
Prozessen  ist  das  den  Eiterherd  umgebende  Lungenparenchym  noch  nicht 
induriert  und  schwielig  verändert.  Es  hat  die  Fähigkeit,  sich  wieder  aus- 
zudehnen; die  Nekrosen  der  Höhlen wandung  werden  durch  mächtig  sich 
entwickelnde  Granulationen  abgestoßen  und  rasch,  in  etwa  4—6  Wochen, 
verkleinert  sich  der  Hohlraum  teils  durch  Ausdehnung  des  ihn  umgebenden 
Lungenparenchyms,  teils  durch  Granulationsbildung  bis  zum  völligen  Aus- 
geftilltwerden.  Die  Öffnung  in  der  Thoraxwand  soll  möglichst  lang  und 
möglichst  breit  offen  gehalten  werden,  damit  man  den  Ausheilungsprozeß 
von  der  Tiefe  aus  verfolgen  kann  und  weder  Hohlräume  noch  Fistel- 
gänge zurückbleiben.  Das  hier  geschilderte  Verfahren  wird,  dem  später 
zu  schildernden  gegenübergestellt,  als  ein  zeitig  benannt. 

Der  putride  Auswurf  wird  sogleich  nach  diesem  Eingriff  sistieren, 
der  weitere  Zerfall  von  Lungengewebe  hört  auf,  das  Fieber  schwindet, 
das  Allgemeinbefinden  hebt  sich  besonders  unter  dem  Einflüsse  der  wieder 
möglich  gewordenen  und  nun  oft  mit  Gier  verlangten  Nahrungszufuhr. 
Ausgehend  von  diesem  einfachsten,  günstigsten  Falle  haben  wir 
nun  schwierige  Fälle  und  deren  Behandlung  zu  schildern.  Vorerst  noch 
ein  Wort  über  den  vorher  ohne  weitere  Ausführung  gebrauchten  Aus- 
druck Thoraxeröffnung.  Niemals  soll  man  sich  mit  einer 
bloßen  Inzision  begnügen;  stets  soll  in  die  Brustwand  durch  Ent- 
fernung mindestens  einer,  gewöhnlich  aber  mehrerer  (zwei  bis  drei) 
Rippen  eine  große  Bresche  gemacht  werden.  Dieselbe  ist  notwendig 
1.  um  eine  genügend  freie  Übersicht  über  den  Erkrankungsherd,  das 
Verhalten  von  Kostal-  und  Lungenpleura  und  endlich  des  ihn  deckenden 
Lungenparenchyms  zu  erlangen,  2.  um  einen  die  Ausheilung  des 
Lungenherdes  ungünstig  beeinflussenden,  zu  frühzeitigen  Verschluß  der 
Thoraxwandöffnung  zu  verhüten  und  3.  um  eine  narbige  Schrumpfung 
der  Nachbarschaft  des  eröffneten  Herdes  zu  begünstigen. 

Lineare  Inzisionen,  dem  Verlauf  einer  Rippe  entsprechend,  geben 
meist  zu  wenig  Platz;  am  zweckmüßigsten  sind  Türflügel-  oder  H-förmige 
Schnitte,  die  man  nach  Bedarf  vergrößern  und  wodurch  man  weitere 
der  Resektion  bedürfende  Rippen  freilegen  kann. 

In  der  Mehrzahl  der  bisher  operierten  Fälle,  in  ca.  8oVo,  fanden 
sich  über  dem  aufzusuchenden  Eiterherd  die  übrige  Brusthöhle  genügend 
abschließende  Pleuraverwachsungen. 

Lehrbach  der  Chirurgie  1.  4^ 
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Dieselben  hängen  in  ihrer  Ausdehnung  und  Festigkeit  von  der 
Lage  und  Größe  des  Herdes,  ferner  von  der  Virulenz  und  der  Dauer 
des  InfektionFprozesses  ab.  Bei  tief  im  Lungenparenchym  gelegenen 
Abszeühohlen  können  ausgiebige  Verwachsungen  vollständig  fehlen.  Je 
länger  der  Prozef.«  in  der  Lunge  andauert,  um  so  fester  und  weitreichen- 
der sind  die  Vervsachsungen, 

Das  Vorhaudeuisein  möglichst  ausgedehnter  Adhäsionen  ist  für 
das  momentane  operative  Ergebnis  des  Eingriffes  günstig:  für  i1i> 
völlige  Ausheilung  des  Eiterherdes  jedoch  nicht  immer,  da  sie  nar  l 
Schrumpfnngen  verzögern  und  erschweren  können.  LUe  Abschilt  r_ 
der  sich  daraus  ergebenden  Vor-  und  Nachteile  muU  uns  eine  lliciii 
schnür  für  unser  Handeln  in  jenen  Fällen,  in  denen  solche  Vei 
waclisungen  nicht  bestehen,  geben.  Wenn  keine  Adhäsionen  da  sind,  i 
besteht  die  üetahr,  dalj  nach  Eröffnung  des  Eiterherdes  sein  putridi 
oder  doch  zum  mindesten  sehr  infektiöser  Inhalt  die  frei  eröffnete 
Pleurahöhle  in  schwerer  Weise  infiziere.  Solche  Infektionen  sind 
in  der  Tat  wiederholt  beobachtet  worden  und  haben  zuweilen  den  töd- 
lichen Ausgang  herbeigeführt.  Wir  selbst  haben  solche  Fälle  gesehen 
und  achten  deshalb  diese  Gefahr  nicht  gering.  Allerdings  ist  durch  den 
schweren,  in  der  Lunge  sich  abspielenden  lnfektionsvorgang  wahrschein 
lieh  durch  Bakterien-  und  Toxintransport  auf  dem  Wege  der  Lymph- 
bahn das  Rippenfell  weniger  für  Infektion  empfilnglich  geworden,  w 
wir  dies  ja  in  ganz  analoger  Art  bei  F^ntzündungsprozessen  innerh&ll 
der  Bauchihöhle  kennen  lernen.  Die  Gefahr  besteht  auch  weniger  in  der 
einmaligen,  schwer  einsetzenden  Infektion,  als  vielmehr  in  der  neuer- 
lichen, meist  ungemein  reichlichen,  dem  schon  vorher  herabgekom- 
menen Individuum  verderblichen,  saft-  und  kraftraubenden  Eiter- 
sekretion. 

Davor  schützt  auch  die  ausgiebigste  Tamponade  nicht ! 

Wir  müssen  uns  also  unbedingt  dahin  aussprechen,   dai 
es    unter   allen    Umständen    vorzuziehen    ist,    den    Eiterherd 
wenn  irgend  möglich  erst  bei  Vorhandensein  genügender  A 
häsionen  zwischen  der  ihn  deckenden  Lungenpleura  und  de 
Pleura  costalis  zu  eröffnen.  Allerdings  ist  diese  Forderung  in  gar 
manchen  Fällen  ein  frommer  Wunsch.  Die  Verhältnisse  verlangen  ebi  ~ 
zuweilen  eine  sofortige  Eröffnung,  und  ist  die  Gefahr  des  Zuwartei 
bis  zur  Entstehung  von  solchen  noch  erheblich  gröiler,  als  die  der  Dpi 
ration   bei   frei  offenstehender  Brusthöhle.    Diese  Bemerkungen    füh 
uns  zu  der  Frage,  wie  solche  Adhäsionen  im  Falle  ihres  Fehlen 
in  möglichst  rascher  und  sicherer  Weise  zu  erzielen  sind. 

Vorher  nniß  alior  Doch  oiwüliDt  werden,  duß  alle   klinischen  ÄDzeiche; 
die    das    VorbandeiiseiD    oder    Fehlen    von    Pleura verwarbsu n gen    flbej 
dem    Infektionsherd    dar  tun    sollen,    von    un  sie  he  rem    Werte    sind, 
ehesten   sind  noch  inspiratorisohe  Einziehungen  der  Interkostalräume  zn    vorwcrt 
Dag  Einßtecheu  von  Nadeln  nnd  die  ihnen  mitgeteilte  Be^^efifung  sowie  der   VerMn 
einer  manometrischen  Messimg  erweist  gleicbfalla  nichts  Sirbercs.  Am  meisten  Au 
Schluß  ist  nach  den  Unlersuchnngcn  von  Critf/ern  da  auf  radiofekopischem  Wege 
erwarten, 

Ist  der  Sitz  des  Herdes  genno  bekannt,  ao  ist  das  Verfahren  einfach  feeo 
Nacli   Freilegung    der   Kostalpleura    durch    eine    entsprechend    ausgedehnte    Rippei 
rcsektion  wählt  mau  eines  der  drei   Verfahren»   durch   die  sowohl  nach  Erfahrung! 
beim  Tierexperiment    al»    beim  Menseben    sich  Verklphuogen    in    4    bis    14  Tagen  is 
genügender  Starke  erzielen   Ussen.    Die^SQ  Verfahren  sind:   aj  die  Naht  flfouj^/^ 
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lieBten  ziemlich  tiefgreifend,  Interkostalmuskeln  und  Lungenparenchym  mitfassend; 
man  macht  diese  Naht  in  Form  einer  Umsäumung  des  ganz  freigelegten  Plcura- 
abtchnittes  an  der  darunter  liegenden  Lunge.  Die  Fäden  werden  zweckmäßigerweise 
mit  reizenden  Substanzen  getränkt,  Terpentinöl,  Juniperusöl,  Jod  (Kareuski,  Körte)\ 
h)  die  Tamponade  (Neuber,  Krause):  auch  das  feste  Aufdrücken  von  am  besten  mit 
leicht  reizenden  Antiseptizis  imprägnierter  Gaze  erzeugt,  allerdings  erst  nach  etwas 
längerer  Zeit,  Verwachsungen;  c)  die  Ätzung  durch  Auflegen  von  Gazekompressen, 
die  mit  Chlorzinklösungen  getränkt  sind  (Recamier,  Quincke,  König), 

Ein  solches  operatives  Vorgehen  bezeichnet  man  als 
xweizeitig,  weil  die  Eröffnung  des  Eiterherdes  erst  nach  Tagen  in  iden- 
tischer Weise,  wie  dies  vorher  geschildert  worden  ist,  ausgeführt  wird. 
Die  Nachbehandlung  ist  dieselbe. 

Noch  schwieriger  wird  die  chirurgische  Hilfeleistung,  wenn  der 
genaue  Sitz  der  Eiterhöhle  nicht  bekannt  ist 

Wir  gehen  wieder  von  der  Voraussetzung  aus:  die  Thorakotomie  durch  Re- 
sektion mehrerer  Kippen  ist  gemacht,  die  Pleurahöhle  eröffnet,  Verwachsungen  fehlen. 
Die  Lange  sinkt  unter  Entstehung  eines  operativen  Pneumothorax  etwas  zusammen 
und  wird  mit  einer  Hakenzange  oder  Pinzette  oder  durch  Durchziehen  eines  kräftigen 
Seidenfadens  gefaßt  und  vorgezogen.  £s  gilt  jetzt  vor  allem,  den  Sitz  des 
Eiterherdes  zu  erforschen. 

In  manchen  Fällen  weisen  leichte  Fibrinauflagerungen  auf  der  Lungen- 
oberfläche schon  auf  diesen  hin,  in  anderen  ist  seine  Anwesenheit  durch  Palpation, 
durch  das  Auffinden  einer  resistenten  Partie  festzustellen.  Wir  bemerken  überhaupt, 
daß  in  schwierigen  Fällen  die  Untersuchung  der  meist  nicht  völlig  kollabierenden 
Lunge  durch  Eingehen  mit  der  Hand  in  den  möglichst  weit  geöffneten  Thoraxraum 
—  wir  verfügen  über  zwei  derartige  Erfahrungen  —  ein  wesentliches  Mittel  zur  Auf- 
findung des  Herdes  darstellt.  Sollte  es  sich  herausstellen,  daß  der  nun  gefundene 
Abszeß  an  einer  anderen  als  der  crstange^prochenen  Stelle  liegt,  so  ist  es  unbedingt 
.zweckmäßig,  an  jener  günstigeren  „Projektionsstelle"  eine  zweite  Thorakotomie  an- 
solegen,  die  ümsäuniungsnaht  zu  machen  und  die  erstangelegte  Brustwaudöffnung 
durch  die  Naht  zu  verschließen. 

Zurückkehrend  betonen  wir  also,  daß  nach  Sicherstellung  des  Sitzes 
des  Abszesses  durch  die  beiden  angedeuteten  Wege  der  Inspektion  und 
Palpation  es  sich  empfiehlt,  durch  die  Naht  eine  möglichst  sichere 
Adhäsionsdichtung  herbeizuführen  —  falls  die  Verhältnisse  einen 
solchen  Aufschub  der  Eröffnung  gestatten. 

Gelingt  die  Auffindung  des  Sitzes  des  Herdes  auf  diese  Weise  nicht,  so  muß 
man  zur  Probepunktion  an  der  freigelegten  Lunge  greifen.  Hier  ist  sie 
erlaubt,  während  sie  bei  uneröffnetem  Thorax  als  verpönt  zu  gelten  hat.  Kommt  man 
auf  Eiter,  so  ist  auch  jetzt  noch  das  zweizeitige  Verfahren  möglich  durch  die  Aus- 
führung des  Nahtabschlusses.  In  anderen  Fällen  ist  man  gezwungen,  auf  gut  Glück 
4len  Eiterherd  zu  suchen.  Dies  geschieht  durch  Eindringen  mit  Messer  und  Thermo- 
kauter  m  das  Lungenparenchym.  Wird  der  Eiterherd  nicht  gefunden,  so  bricht  er 
doch  glücklichenveise  in  einem  Teile  der  Fälle  durch  die  vielleicht  nur  mehr  ganz 
dünn  deckende  Parenchymschichte  nach  einigen  Tagen  durch ;  selbstverständlich 
befestigt  man  «lie  Ränder  der  Lungeninzision  durch  Naht  an  die  Ränder  der  Brust- 
wandinzision. 

Ist  mjin  auf  möglichst  rasche  Eröffnung  des  Eiterherdes  angewiesen,  so  schützt 
man  die  Pleurahöhle  am  besten  durch  die  Tampon  ade  vor  schwerer  Infektion. 

So  sehen  wir,  daß  in  einer  Anzahl  von  Fällen  das  beabsichtiö:te 
zweizeitige  Verfahren  an  dem  Mangel  genauer  Kenntnisse  vom  Sitz 
des  Eiterherdes  scheitert. 

Wir  werden  solcherart  zu  einem  einzeitigen  Vorgehen  ge- 
zwungen, bemühen  uns  aber  stets,  entweder  durch  eine  nach  Auffin- 
dung des  Sitzes  des  Eiterherdes  angelegte  Steppnaht,  beziehnngsweise 
Kahtumsäumung  mit  gleichzeitiger  Tamponade  oder  durch  eine  aus- 
giebige Tamponade  die  bisher  intakte  Serosa  des  Brustraumes  zu 
schützen. 
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In  Form  einer  kurzen  Bemerk iiog  wollen  ivir  noch  anfügen,  daß  franzQtitdie 
Autoren  {Ikiatfcnitre  und  Tiijfier)  zur  Auffindiiog  des  Krinkheitj^henle*  die 
transpleurale  Palpation  der  erkraokteti  Lunge  empfehlen;  die  Pleura  parieulis  wird 
atif  ein  Stück  weit  stumpf  von  4er  Faaeia  endothoraricä  abgelost  und  soleiierut  die 
Möglichkeit  zu  einer  Betastung  der  Lmip  bei  geschlossenem  Pleuras;<cke  gewoüoen 
Doch  hat  »ich  auch  dieser  Wcl'  zur  sicheren  BestimmiiDg  des  Sitzes  des  Ab^teftse» 
mehrfach  trügerisch  erwiesen  {Lcjars  u,  n.)^  gei-adeso  wie  die  direkte  Palpatioo  der 
freiliegenden  Lunge  nicht  immer  Aufklärung  gibt  iMoftod  u.  a.). 

Ein er  Erwähn UTig  bedarf  ferner  noch  das  gleich zeitijre  Vorkommen  eiuei 
Eiterherdes  in  der  Lunge  mit  einem  Pleuraempyem  (s.d.).  Wie  wir wiiaec», 
brechen  ja  »«üb kortikal  gelegene  Herde  durchaus  nicht  sehen  in  deo  PletirmriniD 
durch  uutt  haben  wir  dann  die  kliuigchen  Erscheinungen  eines  freien  oder  *bgr5arJEt*a 
Empyems  als  die  unserer  Diagnose  leichter  zugänglichen  vor  Augen.  Gar  nicht  selten 
sind  die  EropYcme  bei  Abszessen  oder  Gangränherden  im  Unt<*rlapp<*n  interJoblr 
oder  basal  gelegen.  Obwohl  wir  schon  an  anderer  Stelle  dieser  Erwähnung 
haben,  ^jetonen  wir  hier  noch  einmal,  daO  in  solchem  Fälle  die  Thoraxresrkti« 
Empyemeröffnung  nicht  genügt,  Bondern  daü  wir  die  Verpflichtung  haben,  die 
lirnciistelle  des  primären  Lungenherdes  in  den  Pleuraraum,  allerdin^r*  wenn 
möglich  unter  SrhouuuLf  der  durch  die  Ahsackung  des  Empyems  gc^chaffeneo  V 
wachs un gen,  freizulegen  untl  sowohl  für  genügend  breite  Krüffnung  des  Lungenherdi 
als  für  gute  Ahfluläverhältnii^s©  desselben  Sorge  zu  tragen. 

über  die  Heilungsvorgii üge  nach  der  genüirend  breiten  Eröffnung  eil 
frischen  Lungenabszesses  oder  üaDi^rilnberdes  haben  wir  uns  bereits  eingangs  dj( 
Küpitek  geäitliert. 

Schwieriger  ist  die  Sache,  wenn  es  sich  um  ältere  Henle  mit  Verdicbtuin 
des  Gewebe.'^  oder  gar  ausgedehnter  Schwartenbildung  au  Lunge  und  besonders  Plei 
in  iler  Umgebung  des  eröffneteu  Herdes  handelt.  Bei  starrvvandiiren  Hohlen 
also  die  bei  frischen  Prozessen  so  wirksame  Ausdehnung  des  komprimiert  gei* ebenen 
Lunirenpareuchyms  ;  dieselben  sezfTaieren  fortwahrend,  und  zwar  reichliche  Mencrtii 
von  Wundsekret  und  haben  nur  geringe  Neigung,  sich  zu  verkleinern.  In  solche 
Fällen  muß  man  nachhelfen.  Die  starre  Thorax  wand  trägt  einen  großen  Teil  il 
Schuld  und  es  mtinseu  nun  von  ihr  off  ziemlich  ausgedehnte  Partien  geopfert  wr 
—  Mobili^ierunj^  der  Thorax  wand  — ,  um  den  Hohlraum  der  Narl>enschnimpl 
zugänglich  zu  machen. 

Es  werden  dabei  nicht  nur  die  den  Herd  zum  Teil  noch  deckeodi 
Rippen,  sondern  auch  die  schwielig  veränderte  Pleura  in  reichlidier 
Ausdehnung  weggenommen.  Dieses  Prin/Jp  der  Mobilisierung  der  Thor 
wand,  um  starrwandige,  eiterabsondernde  Höhlen  dem  Narbenverschli 
zuzuführen,  ist  uns  ja  nicht  mehr  neu.  Es  hat  überall  in  der  Plei 
und  Lungenchirurgie  Verwendung  zu  finden,  wo  es  sich  um  HohlrAtii 
mit  den  oben  genannten  Eigenschaften  handelt  (s.  Behandlung  aiter 
Empyeme). 

Hfiferich  hat  gezeigt,    daß  man  durch  Kompression  der  erkrankten  Thi 
Seite    durch    elastische    Bandagen  —  die   gesunde  Seite  ist  in   geeigneter  Weise 
der  Druckwirkung  xu  schützen  —  die  Heilung  unterstützen  und  beschleunigen  kui 
Je  älter  der  Prozi^Ü  in  der  Lunge  war,  um  so  voluminöser,  derber  fallt  die  Narhe  ai 

In  den  Lungendr-fekt  mündende  BroD*'bianumina  verzögern  durch  Sek; 
ilberschwemmung  der  Wunde  sowohl,  als  durch  ihre  stiine  Beschaffenheit  die  Heilni 
Dennoch  können  schon  ziemlich  dicke  Bronchusiiste  durch  reichlich  aufschieÜeJii 
(»ranulationsgeweb©  spontan  vernarben. 

In    einer   Reihe    ?on    F'ällen    bleibt   dies  avis  und  die  Lungenwunde  nbenei* 
$tch  mit  einem  den   größeren  und    kleineren  Broucbialüston  entstammenden  Epi' 
Es  kann  die  Schleiuiliaut  des  offcnstehemien  Bronchus  direkt  mit  der  »ich  ge^^bulii 
tief  einziehenden   Haut  der  Thorax waudüffnung  vereinigen,    itdor  e**  kann   ziiiÄcl 
der  äußeren  Wunde  und  dem  offenstehenden  Bronchus  ein  granulierender  kanalformjj^ 
oder  auch  rundlich    gestalteter  Hohlraum  liegen.    Dieser  Befund  wird  als  Luugt! 
fistel  (Bronchüsfisiel)  bezeichnet. 

Die  Ui-sache   für   das  Persistieren  einer   »olciien   liegt  in  Momenten,    die  die 
Narbenschrumpfung  des  Hohlraumes  in  der  Lunge  untrUnstig  heeinflussen.  Die  ül 
gehuDg  des  vernarbenden  Lungendefektes  ist  durch  feste  Pleuraadhäsionen  l»isweil< 
auch  m  ungliustiger  Richtung  an  die  starre  Thoraxwand  fixiert.    Zuweilen  ist  au< 
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«is  gewisser  Grad  von  schwieliger  Induration  des  die  Fistel  umgebenden  Lungen- 
parenchyms schuldtragend. 

Die  Menge  des  aus  der  Fistel  abfließenden  Sekretes  ist  erheblich,  wenn  sie 
noch  durch  einen  größeren  citerhältigen  Hohlraum  führt;  ist  dies  nicht  der  Fall, 
so  entleert  sie  schleimig-eitriges,  von  der  Bronchialschleimhaut  ausgesondertes  Sekret. 
Charakteristisch  ist  das  Ein-  und  Ausstreichen  der  Luft  vom  Fistelgang  beim  Atmen. 
Bei  Husten  oder  Preßatmung  kann  die  austretende  Luft  ein  deutliches  Geräusch  ver- 
ursachen. Führt  die  Fistel  in  das  Lumen  eines  größeren  Bronchus,  so  ist  die  Stimme 
nicht  selten  aphonisch ;  es  fehlt  dem  Luftstrome  die  zum  Anblasen  der  Lippenpfeife 
—  der  (ilottis  —  nötige  Kraft.  Manipulationen  an  der  Fistel,  wie  Sondierung,  er- 
Tegen  Hustenreiz.  Zur  Fistelbildung  kann  es  bei  allen  Lungenerkrankungen,  die  mit 
Bildung  eitergefüllter  Hohlräume  einher^ehen,  kommen ;  aber  auch  bei  nichteitrigen 
Prozessen  (Echinokokkus)  hat  man  ihre  Entstehung  beobachtet. 

Es  muß  femer  noch  erwähnt  werden,  daß  in  die  Lunge  perforierende  Em- 
pyeme, sowie  überhaupt  am  Thorax  entstandene,  in  die  tiefen  Luftwege  durch- 
brechende Eiterungsprozesse  gleichfalls  zur  Luugenfistel  führen  können. 

In  der  Regel  ist  die  Lungenfistel  zugleich  eine  Lungenpleura-  beziehungs- 
weise Lungenthoraxwandfistel ;  man  kann  nach  Eröffnung  eines  Gangränherdes 
oder  Abszesses  der  Lunge  besonders  bei  fehlenden  pleuralen  Adhäsionen  direkt  die 
Entstehung  derselben  beobachten,  indem  man  schon  bald  nacn  der  Entleerung  des 
Eiters  oder  Sequestrierung  eines  größeren  Lungenstückes  das  klaffende  Bronchiallumen 
nnd  dessen  allmähliche  Heranziehung  gegen  die  Thoraxwand  sieht. 

Manchmal  entsteht  eine  Luugenfistel  auch  spontan  bei  Durchbruch  eines 
Eiterherdes  in  den  Pleuraraum  und  von  diesem  durch  die  Thoraxwand. 

Die  Behandlung  hat  in  diesem  letzteren  Falle  in  einer  genügend  breiten 
Freilegung  des  meist  durch  einen  nicht  geradlinigen,  engen  Gang  perforierten  Eiter- 
herdes zu  bestehen. 

Bei  den  infolge  ungenügender  Narbenschrumpfung  zurückbleibenden  Lungen- 
fisteln  ist  dem  Lungengewebe  in  deren  Umgebung  die  Möglichkeit  zu  einer  ausgiebigen 
^arbenbildung  za  gewähren.  Dies  geschieht  entweder  durch  Loslösung  der  an  die 
Thoraxwand  heran  gezerrten  Lunge  aus  ihren  Verwachsungen,  durch  Exzision  derber 

Sleuraler  Schwarten  oder,  falls  dies  nicht  durchführbar  ist,  durch  eine  Mobilisierung 
er  angrenzenden  Partien  der  Thorax  wand  durch  Rippenresektion.  In  vielen  Fällen 
genügt  aber  die  Kauterisation,  die  elliptische  Anfrischung  der  Fistel  mit  nachfolgen- 
der Naht  oder  die  Deckung  durch  einen  der  Nachbarschaft  entnommenen 
gestielten  Hautlappen. 

Wenn  man  die  Lunge  freilegt,  um  durch  Naht  des  Lungengewebes 
nach  Versenkung  des  abgelösten  Bronchus  die  Fistel  zu  schließen, 
so  empfiehlt  es  sich,  in  der  Umgebung  der  Fistel  die  verdickte  Pleura,  die  der 
Lungennaht  größere  Festigkeit  verleiht,  stehen  zu  lassen. 

Auch  den  Bronchusast  kann  man  nähen  oder  nach  Exstirpation  seiner 
Schleimhautauskleidung  unterbinden  (Garre).  Der  Vorschluß  von  Lungenfistoln  ist 
nicht  unwichtig,  weil  es  häufig  erst  nach  denselben  zur  Entfaltung  der  benachbarten 
LuDgenpartien  kommt. 

b)  Entfernung  von  Teilen  der  erkrankten  Lunge,  die  Pneu- 
mektomie oder  Lungenresektion. 

Vor  etwa  25  Jahren  —  es  war  gerade  die  Zeit,  in  der  durch  die  antiseptische 
"Wundbehauillung  sich  täglich  neue,  bisher  unjreahnte  Erfolge  ergaben  —  wurden  auf 
experimentellem  Wege  die  (irundlasreu  für  eine  künftige  Lungenchirurgie  geschaffen. 
Oluckj  H.  Schmidt,  Biondi  und  liloch  unternahmen  an  verschiedensten  Tieren  Re- 
sektionen verschiedener  Lungenpartien,  besonders  auch  der  Lungenspitze,  Exstirpa- 
iinnen  einzelner  Lappen,  ja  einer  ganzen  Lunge.  Ein  Teil  dieser  Versuche  war  von 
gutem  Erfolge  begleitet  und  wurde  festgestellt,  daß  Tiere  die  Entfernung  einer  Lunge 
überleben  können.  Trotzdem  seit  diesen  Versuchen  viele  Jahre  vergangen  sind,  wollte 
es  doch  nicht  zu  einer  rochten  Entwicklung  der  Luugenchirurgie  kommen.  Erst  die 
letzten  10  Jahre  haben  atif  diesem  (iebiete  etwas  raschere  Fortschritte  gebracht.  In 
neuester  Zeit  wurden  aucli  noch  auf  experimentellem  ^Vege  die  Folgen  der  Lungen- 
exstirpation  geprüft.  E.'S  iTgab  sich,  daß  die  Entferiuuig  einer  Lunge  von  einer  mäch- 
tigen Hypertrophie  dos  Herzens  gefolgt  ist,  und  daß  die  sich  entwickelnde  Hyper- 
trophie der  übrig  bleibenden  Lunge  zum  größten  Teil  auf  Kosten  der  sowohl  an 
Wanddicke  als  an  Lumen  sich   ganz  gewaltig  vergrößernden  Gefäße  zu  setzen  ist; 
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dagegen  bleibt  eine  \'er)^rroßeriing  der  respin» torischeu  OborfUchis  dfv  ttbrif  gl*- 
lilielipiiei]  Lnii^'e  tltirch  Eiiipliysemliildtin^  aus.  Dor  re:*pirat<irificlic  Gsswecliiiel  in  der 
zuilkkjj-pblielieiH'ji  [jiiige  ist  iiarli  iUr  Entfernuni?  der  luideren  cbeuso  groA,  vie  fnr- 
dem  in  lipideii  Ltinffen  zusnnimfMi  /Hfltin). 

liusse  lind  H'o/^'  verdanken  wir  gleichfalls  Mitteiluni^n  aber  die  kompenAa- 
torische  Tlypeitrophie  der  Lurijyre. 

I  iie  Heil  ii  n  g  v  u  u  L  ii  n  j;  e  n  w  u  n  d  e  ti.  Kleine  Stich-  tind  Schuittrerletziinrf n 
können  diinh  primäre  Verklebuojf  der  Liijigeuwunde  mni  Versichluß  kommen. 

Bei  irfjfMul  ^'rtißereii   VerletxiingcMi  kömmt  es  zu  einem  Biiitcrjtrtrü  in  lia«  um- 
gebende  tfewehe;   dcr^ielhe  dehnt  das  elastische  Lungenparenchym   und   bewiTi»    i- 
durch  einen  pnwisurischeu  Vergchliiß  der  Lunten wnnde;  in  der  Wunde  selhM 
es  zur  Ansscheidtmp  einer  Filtrinschiclite,  die  zugleich  mit  der  blutit^in   Tj.i 
zum  Versrhliisse  des  vorhandenen  Defektes  [»eitriigl.  Verklelningcn  mit 
liegenden   Pleuraflächt'n   durch   ein   ans   Blut   und   Faserstoff  hesteij' 
heschleunijreii  den  Hcilungsprnsceß.  Der  nifiltrit^remle  Blnteriruß,  sowie  du 
reiche  Fibrinschichte  organisieren  sich  und  führen  zur  Biblunir  einer  arewoc, 
sehr  ;iiJHL''e dehnten  bindegev\ehiifen  Narlie  (Köniff^  Ktehg,  Hadlteh^   Talkes   An  liips^r 
Narbenbildung   nimmt  das   iini^ehende    interstitielle  Bindetrewelie  AateiL    jedodj  i*t 
henorzuheben .    d^iU   K^erade   das  Liniueiiparencbym   mir   in   beschränktem    Hafii^  xur 
BildnniL'  von  (rranölatiom^peuebe  befiilii^t  erscheint. 

Man    be<d)achtet    nicht    selten    bei    ^'r*tÜereii    8u bstanzverlusteu    f<^iift- 
Schußkantile)  nach  erfolgter  Heilung  Hi4denbikbingen.  die  zum  Teile  avif  ein» 
nach  der  Verletztuig  erfolgende  elastische  Rctniktion  des  Lani/engewubes.  «ur 
auf   nngcnüucnde   Ausfidlung   des    Defektes   durch    Graoulatioasgewebe   ^ti    In 
sind,  In  den  Alveolen  der  verletzten  Lnnpe  entwickelt  sich  kurz  nach  cb'i 
ein  desquamativer  Katiirrh,   in  selteneren  Füllen   eine   pneumonische   Iiil; 
umgebenden  (leAvehes.  Die  nengebiklete  bindegewebige  Narbe  enthalt  kein* 
Elemente.  In  der  Nahe  der  Narbe  sieht  man  nicht  selten  vikariierendes 

Im  großen  und  ganzen  zeigt  das  Lungenparenchym  keine  bedeute 
nerattonsfäh  igkei  t.  Jedoch  verhulten  sich  die  einzelnen  (iewebsbestin 
gleicli.  Während  Neubildung  von  Blut-  nnd  Lymphgefäßen  souie  L 
Produktion  nnijefähr  in  demselben  Ausmrtße  stattfinden,  wie  in  anderen  < 

die  Hegeneratiunskraft  des   respiratorischen   Epithels  eine   uicht    uj.  .... .. 

(Talke). 

Durch  regenerative  Tätigkeit  des  Alveolarepithel»  Äowie  de»  E|»ithrl^  it<^r 
kleinen  Bronchien  werden  die  durch  den  Resektiousschnitt  eröffneten  Alv»  ■  r 

geschlossen  und  tritt  eine  Verheilung  imter  Wiederhersitellung  eines  kontn  u 

Epithelbelages  ein.    Die  intern Iveolwr   gelegenen  Ex^ndatspfröpfe   werden   von 
gewebszellen  durchwachsen  und  bedecken  sich  dann  an  ihrer  Oberflache  mit  i  , 
Ein  Wiederersatz  größerer  *   verloren  gegangener  Teile  von  Lungenparenchym  tiudel 
allerdings  nicht  statt. 

I>ie  experimentellen  Untersiichtmgen  Talkes  td»er  die  Heilung  von  Lunjern- 
wunden  imben  auch  einige  beachtensweiit*  Tatsachen  über  die  Lungen  naht  er- 
geben,  ^eidenfäilen  beeilen  fast  immer  reaktionslos  in  der  Lunge  ein.  iMirch  den  iJrurk 
des  gekmfteten  Fadens  werden  diu  nmschiulrteu  Lungenpartien  atelektntiM*h;  iL« 
Alvcolarepithel  treht  daselbst  zugrunde  und  bleiltt  nur  da»  bindegewt^bige  Strooift 
zuriick.  Es  ergibt  sich  ilarnus.  daß  erstens  die  Finden  bei  der  Lungennaht  iiicbi 
fest  geschnürt  werden  sollen  und  zweiten)«  mit  der  Naht  keine  gröflrreii 
Lungenpartien  breit  ausgreifend  gefaßt  werden  sollen,  um  der  AfeiektSLse 
zu  begegnen-  Es  empfielilt  sieh,  die  Naht  nahe  am  Wundrande  anzub'iren  und,  ohoe 
viel  Parenclnm  zu  fassen,  flach  uuter  dem  rienraüherzug  durchzuftduen, 

Tirgd  hat  empfohlen,  resoj bierbare  Maguesiumpfeib*  durch  die  l?....!.-  -»r-r 
LnnL'enwimde  zu  fidiren  und  die  zur  Lungen  naht  dienenden  Fiiden  diese  -  f 

des  weichen  LuiiLo^ngewebes  umgreifen  zu  lassen.  Die  Blutung  aus  größn   ..^in 

der  Lunge  wird  liurch  l  nferhindung  oder  L'mstechung  gestillt. 

Unter  Hinweis  auf  die  physikalischen  Bemerkungen,  mit 
denen  wir  die  Besprechung  der  Erkrankungen  der  Organe  des  Thorax- 
innern  einleiteten,  begnügen  wir  uns  hier  mit  der  Bemerknag.  daß  bis 
vor  kurzem  die  Ausführbarkeit  eines  Eingriffes  an  der  Lunge  von  dem 
\'orhandensein  von  Pleuraverwachsungen  abhilngig  gemacht  wurde.  Wir 
haben  von  diesen  Pleuraadhäsionen  hei  Schilderung  der  Eingriffe  wegen 
Eiterungsprozessen    gesprochen,    sind  jedoch    an  jener  Stelle   nur  auf 
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deren  Bedeutung  für  Verhütung  und  Zustandekommen  von  Infektionen 
des  Brustfellraumes  eingegangen. 

Diese  hohe  Einschätzung  des  Wertes  vorhandener  Pleuraadhäsionen 
hängt  auf  das  innigste  mit  der  Lehre  vom  operativen  Pneumo- 
thorax zusammen. 

Es  ist  kaum  nötig,  noch  einmal  darauf  hinzuweisen,  daß  die  Eröffnung  des 
Thorax  au  einer  Stelle,  an  der  Verwachsungen  zwischen  Pleura  costalis  und  Luugen- 
pleura  fehlen,  ein  Kollabieren  der  Lunge  und  das  Eindringen  von  Luft  in  den  Pleura- 
raum zur  Folge  hat. 

Der  solcherart  entstandene  Pneumothorax  galt  bis  vor  kurzem  als  eine  un- 
gemein gefährliche  Komplikation:  Dyspnoe,  Herzschwäche,  Kollaps  sind  ja  in  der 
Tat  nicht  nur  an  verschiedensten  Versuchstieren,  sondern  auch  oft  genug  beim 
Menschen  beobachtet  worden,  und  zwar  besonders  bei  plötzlichem  Kollabieren 
der  Lunge  luid  Entstehung  eines  totalen  Pneumothorax.  Rechtseitiger  Pneumothorax 
ist  bedenklicher  als  linkseitigcr.  Wir  wissen  jetzt,  daß  weder  die  Verlagenmgen 
des  Herzens,  noch  der  großen  Gefäße  einen  gefahrdrohenden  Zustand  bedingen,  sondern 
lediglich  die  plötzlich  geänderten  atmosphärischen  Druckverhältnisse  in  beiden  Thorax- 
hälften. Auf  der  unverletzten  Seite  herrscht  ein  negativer  Druck  von  7  mm  Queck- 
silber, auf  der  verletzten  Seite  bei  großer  Öffnung  allseitiger  Atmosphärendruck. 
Dies  bedingt  min  eine  A'ordrängung  des  Mediastinum  gegen  die  unverletzte  Seite 
und  dadurch  eine  Verschlechterung  des  Atmungsmechanismus  der  unverletzten  Brust- 
geite.  Wir  haben  auf  diese  Verhältnisse  hier  noch  einmal  hingewiesen,  da  sie  für 
das  Verständnis  sowohl  der  Thorax  Verletzungen  als  zahlreicher  Erkrankungen  in  den 
Thoraxorganen  von  ausschlaggebender  Bedeutung  sind.  Wir  betonen  noch,  daß  bei 
kleiner,  der  Ltift  in  den  Thoraxraum  Eintritt  gestattender  Öffnung,  gleichgültig,  ob 
vom  Bronchiall)aum  oder  der  Thoraxwand  aus,  es  nicht  zu  so  erheblichen  Druck- 
differenzen zwisclien  beiden  Brusthöhlen  kommt,  die  etwas  kollabierende  Lunge  immer 
noch  sich  zum  Teile  an  der  Atmungstätigkeit  beteiligt  und  auch  keine  so  ins  Ge- 
wicht fallenden  Blutzirkulationsstörungen  im  kleinen  Kreislaufe  entstehen. 

Es  kommt  also  alles  darauf  an,  den  Pneumothorax,  wenn  derselbe 
Dicht  umgangen  werden  kann,  in  Nachahmung  der  von  der  Natur  beim 
Entstehen  eines  solchen  geschaffenen  Verhältnisses  allmählicli  eintreten, 
ihn  nicht  zu  einem  totalen  werden  zu  lassen,  sowie  die  bedenklichen 
Folgen  desselben  durch  geeignete  Maßnahmen  auszuschalten. 

Ein  Verfahren,  das  in  ausgezeichneter  Weise  die  Folgen  eines 
auch  unerwartet  und  plötzlich  eingetretenen  Totalpneuraothorax  zu  be- 
seitigen gestattet,  ist  die  von  Bat/er  zuerst  in  Verwendung  gezogene 
Pneumopexie.  Sie  besteht  darin,  daß  man  die  kollabierte  Lunge  er- 
faßt, gegen  die  Thoraxwand  vorzieht  und  möglichst  rasch  mittelst  einiger 
Nähte  an  die  Pleura  costalis  oder  die  Brustwand  selbst  fixiert.  Die  ge- 
ringfügige Entfaltung  des  kollabierten  Organes  und  die  bescheidene, 
nach  derselben  sich  in  ihm  eiüstellende  Atmungstätigkeit  sind  gewiß 
nicht  die  alle  Erscheinungen  des  Kollapses  und  die  Dyspnoe  wie  mfit 
einem  Schlage  beseitigenden  Faktoren,  sondern  offenbar  die  durch  den 
Zug  der  angenähten  Lunge  bewirkte  Mittelstellung  des  Mediastinum. 

Zahlreiche  Operateure,  W.  Müller,  Groß,  E.  Payr  u.  v.  a.  {Murphy  Tierexperi- 
niente),  haben  diese  Beobachtungen  vollinhaltlich  bestätigt;  der  Erfolg  der  Ruhe- 
stellung des  flatternden  Mediastinum  ist  zuweilen  ein  augenblicklicher  und  deshalb 
ura  K(»  ftberraschender. 

Ein  anderes,  gleichfalls  ausgezeichnetes  Verfahren,  die  rasche  Ent- 
stehung des  Pneumothorax  hintanzuhalten,  besteht  in  der  schritt- 
weisen Tamponade  des  eröffneten  Thoraxraumes  mit  von 
steriler  physiologischer  Kochsalzlösung  stark  durchfeuchteten 
Gazekompressen  {Krause  u.  a.). 

Ähnlich  wie  bei  den  operativen  Eingriffen  im  Bauchraume  kann 
man  durch  eine  derartige  Tamponade  mit  Gazestreifen  sich  das  Opera- 
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tionsfeld  völlig  abgreDzen,    so  dali  z.  B.  nur  eio  Liingenlappen,  an  dem  • 
operiert  werden  soll,   eingestellt    ist    Die    etwas    abseits    vom    Opera- 
tionsfeld   zwischen    LungeDoberfläche    und    Thoraxwand    eingestopften] 
feuchten    Gazekompressen    verhüten    ein    vollstiindiges  Kollabieren   der] 
LuDge. 

l*a}ir  pinpfit'lilt ,  mit  vier  liis  fünf  ZatififPii.  ilif  ahnlieh  \*ie  die  Münä*c^\ 
jachen  PoritonoEilklrmmini  irt^ltniit  shul,  jnloch  viol  zartt*rp  ZÜliiu'lifni  im  dcu  Hnuich«^  j 
tra^pii.  sofort  nach  df'i^  Erofftiiiüjr  dt^s  Thriraxrauiiir-s  die*  Lumrc»  zn  fasACii  ojid 
vorztizieht'ii,  rhiiTli  das  (irwirht  dip^^er  „Luiiirerifaßzanj^Pir  \nrd  die  Liidifc  j?i*-J 
iidtroud  aiijfozosfi'ii  ♦»rhalteii;  es  niipfiolilt  sich  abt^r  aiiÖrrdf^m*  dun^li  ffucKlf  (imi'^i 
Iniideri  das  Oj)ei'ationst'pld  ^^wn  die  Nafliharsrhaft  al^xiitlirlitcni.  MittrlM  diCÄ 
Zan^*Hi  kann  inau  auch  die  Luiij^e  an  zwei  g^e^eii(il>erüot^cudetj  Stellen  rort« 
an  die  Htinder  der  Thnrasvinnde  Harnt  Flenra  parieüilis  anklemmen.  Dieses  Wr 
bat  ilcn  Vorteil,  daß  man  sieb  in  aller  Rnln»  doii  ftir  den  npf-rativen  Ein^ffl 
stimmten  Teil  der  Lnnifenoberf  läeb  (^  einstellen  kann,  wfdimid  man  hei  Verwendung  j 
der  Nalitnietliode  üiiWT'ilm  rine  iinjrerMtjnpt«^  Stelle,  die  den  narhheriift^ii  Eingriff  rr-j 
Schwert,  [in  die  Tlionixwand  fixiert.  Xarb  Paiir'a  Erfahrun^'en  ist  dieses  tec*bniHclil 
n  n  IT  e  m  r  i  n  e  i  n  f  ji  e  li  e  \  e  r  f  a  h  r  e  n  der  IjUn^renfixation  nnter  |?leichzeitiger  Bc*nutztmf  I 
feuehtfr   rauiponatb'  volliir  Ijefriediirt'iid. 

r>it*  klinisehi'  Erfahrnnijstatsaehe,  daß  ein  allmäliÜtdi  entstandeiior  1* 
tliorax  pewohnlirli  idine  schwere  Ersehf'iiinn^en  i^rtnijLren  wird*  hat 
ver.inlaßt,  ein  hin  zwei  Ta|fe  vor  dem  healisiehtiirten  Ein^iff  an  der  Lung'  ..  i, 
Interkostalsrhnitt  imd  Einführung  eines  Drainrohret?  tinter  Lok,'^laiiä^the>ie  emrij 
golchen  ai»siditlieh  zn  er/enyen  njid  wnrden  bin  solchem  Vfvrirehen  bei  Ex^tiipÄtiiivl 
von   Lnn^ffnteilon  keine  bedrohlichen    Erscheiiinni^on   lieobaehtet. 

Wir  erwähnen  knrz,  daö  IVitzel  iiiv  jene  Falle,  die  einen  vollstÄtidj^en  Srkltift 
der  Thorakotoraiewiinile  gestatteten,  vor  Jahren  den  Rat  pe^eben  hat»  den  Piiotttoo-J 
thonix  (hirch  Einirießnn^  wanner  BrtrlösnnL'  in  einen  üydrothorax  scu  v^rwiindeji 
und  dieselbe  dnrch  nnmitttdhar  naehfolsronde  Aspiration  der  Flil??st^keit  (bri  wifJei 
vrdli^  l/esehlossener  Thorax wanill  zn  eiitfi^rnen.  wodurch  eine  rnsche  Wiedereiitfallan 
der  Lmiiie  /n  «rew artigen  weh  heute  würden  wir  nns  zu  diesem  Verfahrt»u  oiitdrhfii 
täteriler  Koehsalzlosuut:  bedienetj. 

An  dieser  Stelle  müssen   wir  noch  einmal  an  die  interessanten  rnter^uchung 
Nötzfh  über  Infektion  nnil  Baktr-neiuesorption  in  der  Pleurahöhle  erinnenu 

Dh'  aatürlichi"  Schutzknift   des  Brustfellniunies  crrijen  infektiöse  V<»rr 
eine  ganz  erhebliche,  etwas   kleiner  als  jene   der  Banehh<>hle;    wie  in  Jen» 
e«    Kur    Bihlunjf    eines    lenkozytenreichen    Exsudates.    Nötzel   stellte    nun    u-k     .i.uj  j 
diese  natürliche   Hesistenz  eine  beilenteiule  Schtidi(?nntr.  j;i  nahezu  eine   Vernichtung j 
dnrch   ilas  Eintreten   eines   Pnenmoth*>rax  erfahrt.  !)iese  am  Tierversuche  g-ewonnet 
Erfahrung'   erklürt   uns,    warum    es   in   einem    sii   ^oßeu  Teile   der  Eftlle    nach  Vor 
letzmiijen  oder  f»perativen   Eiiiuriffen    im  Brustfrdlraume   sekundär   zu    ent-zftndliche 
Veründerunj;en  kommt    An  einer  Stelle,  an  der  wir  van  den  klinischen  Erschein iiüji<<»; 
und  der  VerhtUung  des   ['neumotbonix  sprechen,  müssen  w'n  ans  Gründen  der 
set|nenz  noch  einen  zweiten  Rl^cksrriff  in  das  (iebiet  der  entzündlichen  Pleiirae  ' 
ktiüy:en  machen.  Beini  Kmpyeni  schadet  der  ufich  Abfluß  des  Eiters  und  Scha 
einer  weiteu  Kommunikation  mit  der  Außenwelt  entstandene  I* ueumothiirax.  selb« 
>venn  er  ein  totali'r  ist,  ^at  uichts,  weil  die  durch  entzündliche  Voreränge  ve 
dickte  Mediastinalplatte  keine  für  jede  Drueksehwankung  aufs  äußerste  empfiudlirhf 
flottierende  Manometemiembran  mehr  ist.  simtleru  ruhig  steht.  Dies  ist  unseres  Eii 
jichtens  einer  der  luvten   Beweise  dafür,  daß  die  durch  die  Druckdifferenz  in  Ueid« 
Thoraxhälften  bedingte  fehh^rhiifte  Stellung   der  Mediastinalplattc  und  die  konseku 
tive  Erschwerung  der  Atemmechanik   filr  die  nicht  verletzte  Lnnge  die  hauptsHchlich^ 
tlrnndlage  für  die  klinischen  h>scheinun)ren  des  plötzlich  eingetreteneu  TutalpneumO 
thurax  ist.    iJiese  Erkenntnis    hat    noch   einen  weiteren,  praktiHcbeti  Wert?    [>ie 
Dnrchtiruch  eines  entzündlichen  Herdeä  der  Lnnge  in  den  Pleuraraum  entst*?hende 
Pnenmothuraxfonnen  entwickeln  sich   fast  immer  allmählich  unter  irleicbzei tilgen  enl? 
zündlichen  Erscheinungen  im  Pleuraraum  (Mediastinum),  meist  nach  vorhcria^er  Au» 
bildung  von  sehr  vnschiednn  reichlichen,  die  Lunife  au  den  verschiedensten  Stelle 
an  die  Kostalpleura  fixierenden  Adhüsicuien,  Das  sind  die  l'rsÄchen,  warum  die  Vcp 
treter  der  innrMen  Medizin,    denen   die    hier   geschilderten    F^ormen   des  Paeuwio 
thorax  m  ungnmein  hüufig  begegnen,    die  üefahren   des    operativen  Pnenmn- 
thorax  meist  so  gering  anschlagen,  jedenfalls  geringer  als  sie  sind. 
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Lagerung  des  Kranken  auf  die  Seite  der  Thoraxöffnung  sowie  Hustenstöße 
I  teini  uichtnarkotisierten  Kranken  unterstützen  gleichfalls  die  Entfaltung  der  zu- 
I  tammengesunkencn  Lunge  und  verbessern  die  Stellung  des  Mittelfclles. 

Noch  einmal  wollen  wir  an  dieser  Stelle  kurz  erwähnen,  daU  selbst- 
verständlich alle  jene  Methoden,  die  wir  bei  Behandlung  der  eitrigen 
Langenerkrankungen  als  geeignet  anführten,  rasche  Pleuraverwachsun- 
gen zu  erzeugen,  auch  Uer  ihre  Bedeutung  haben,  also  besonders  die 
Steppnaht  mit  Hinterstichen  von  Roux  und  die  Chlorzinkpastenätzung 
Quinckes.  Sie  setzen  aber,  wie  wir  hier  speziell  betonen  möchten,  ge- 
naue Kenntnis  des  Sitzes  und  der  Größe  des  Krankheitsherdes  voraus, 
sonst  kann  es  geschehen,  daß  bei  der  zweiten  Operation  —  es  handelt 
sich  ja  um  ein  zwei  zeitiges  Verfahren  —  die  gebildeten  Pleura- 
adhäsionen für  das  in  Frage  kommende  Operationsgebiet  sich  unge- 
nügend erweisen. 

In  neuester  Zeit  ist  nun  ein  Verfahren  zur  Verhütung  des  opera- 
tiven Pneumothorax  experimentell  ausgearbeitet  worden,  das  den  physi- 
kalischen Verhältnissen  im  Thoraxraum  Rechnung  trägt  und  vom  rein 
wissenschaftlichen  Standpunkt  aus  als  gut  fundiert  bezeichnet  werden  muß. 

Die  Physiologen  hatten  schon  seit  der  Zeit  Magendies  an  Tieren  einen  Modus 
der  ktinstlichen  Atmung  geübt,  der  darin  bestand,  daß  dem  kurarisiertcn,  tracheoto- 
mierten  Tiere  eine  T-Kanülc  in  die  Trachea  eingebunden  wurde  und  vermittelst  eines 
Blasebalges  die  Atmung  erhalten  wurde;  die  natürliche  Atmung  war  dadurch 
ausgeschaltet  und  völlig  durch  die  künstliche  ersetzt.  Auch  am  Menschen  wurde 
dieser  Modus  künstlicher  Atmung  verwendet  (Fell).  O'Dici/ers  Erfindung  der  Intu- 
bation machte  dabei  die  Tracheotomie  überflüssig,  an  Stelle  des  Blasbalges  trat 
eine  geeignete  Luftpumpe,  ein  Luftfilter  und  ein  Quecksilbermanometer  wurden  ein- 
geschaltet sowie  für  die  gleichzeitige  Zufuhr  eines  gasförmigen  Narkotikums  Sorge 
getragen.  Besonders  französische  und  amerikanische  Autoren,  Qudnu  und  Longuet, 
besonders  aber  Tu^fier  und  Hallion,  Bryant  u.  a.  haben  nach  den  Ergebnissen  ihrer 
Tien'ersuche  diese  Methode  der  künstlichen  Atmung  für  die  Basis  einer  neuen  Ära 
der  Lungenchirurgie  angesehen  und  sie  angelegentlichst  zur  Verhütung  des  operativen 
Pneumothorax  empfohlen.  Es  kann  ja  nicht  geleugnet  werden,  daß  durch  die  Er- 
höhung des  intrapulmoualen  Druckes  bei  dieser  Art  künstlicher  Respiration  ein 
Kollabieren  der  Lunge  hintangehalten  werden  kann. 

Wir  kommen  auf  die  praktische  Bedeutung  dieser  Methode  künstlicher  Atmung 
noch  zurück. 

Es  war,  wie  es  ja  so  häufig  in  der  Wissenschaft  sich  wiederholt,  eine  Zeit 
(Knde  der  neunziger  Jahre),  in  der  die  Frage  nach  der  bestmöglichen  Beseitigung  der 
Folgen  des  Pneumothorax  oder  dessen  Verhütung  in  der  Luft  lag. 

Das  P«r/Ä««sche  Verfahren,  durch  Verdünnung  des  Luftdruckes  die  Lunge 
bei  veralteten  Empyemen  rascher  zur  Entfaltung  zu  bringen,  ist  als  direkter  Vorläufer 
des  später  zu  schildernden  Unterdruck  Verfahrens  zu  bezeichnen. 

Deshalb  möge  auch,  ohne  jeden  Prioritätsgedanken,  hier  die  kurze  Bemerkung 
Platz  finden,  daß  Paifr  1899  eine  Trachealkanüle  konstruierte,  in  deren  Wand  ein 
langes,  dünnes,  doppelläufiges,  mit  Biegung  für  einen  Hauptbronchus  versehenes 
Silberrohr  eingefügt  war.  Nahe  am  Ende  dieses  Silberrohres,  dessen  Mündung  jedoch 
freilassend,  war  ein  genau  nach  Art  der  Trendelenhurg^Qhew  Tamponkanülen 
(S.  602)  von  einem  Ansatz  an  der  Trachealkanüle  aufzublasendes  Kondomgummi- 
säckchen  angebracht,  nach  dessen  Luftfüllung  der  eine  Bronchus  für  die  zu  ope- 
rierende Lunge  abgesperrt  war,  während  der  zweite  ungehindert  natürlich  atmen 
konnte.  Durch  den  Hauptkanal  des  Silberrohres  sollte  nun  beim  Kollabieren  der 
Lunge  nach  Eintritt  des  Pneumothorax  Sauerstoff  gerade  unter  jenem  Druck  in- 
guffliert  werden,  der  zur  Aufl)lähunff  der  Lunge  genügte.  Einige  Versuche  an  Hunden 
fielen  günstig  aus,  trotzdem  wurde  die  Methode,  wie  so  häufig,  nicht  weiter  verfolgt. 
Das  von  Tuffier  und  Hallion  für  die  Lungenchinirgie  empfohlene  Verfahren  hatte 
vor  allem  den  Nachteil,  daß  es  die  natürliche  Atmung  völlig  ausschaltete;  ein  be- 
sonderer Nachteil  ist  die  am  Tierversuche  festgestellte  ungünstige  Beeinflussung 
der  Zirkulationsverhältnisse  in  Herz  und  Lungen  durch  die  nicht  unerhebliche  Druck- 
steigerung. Außerdem  ergaben  sich  am  Tierversuch  Hämorrhagien ,  artefizielles 
Lungenemphysem  usw. 
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Es  ist  daher  als  ein  unbestreitbares  Verdienst  Sautrbmchs  anzu- 
sehen ,  daU  dieser  Autor  auf  die  Anregung  von  r.  Mikulicz  eingeheüde 
experimentelle  Studien  über  den  operativen  Poeuniothorax  gemacht 
und  nach  Wegen  zu  seiner  Verhütung  gesucht  hat.  Das  Ergebnis  dieser 
Untersuchungen  war  folgendes: 

Im  Thoraxraum  herrscht  zwischen  Pleura  eostalis  und  Pleura  pul- 
monalis,  bedingt  durch  die  elastische  Retraktionskraft  der  Lunge,  m 
negativer  Druck,  dessen  Wert  etwa  zwischen  7  und  10  wm  Quecksilber- 
säule schwankt. 

Wenn  man  nun  die  Eröffnung  des  Thoraxraames  ßolcherart  vor- 
nehmen  kann,  daß  die  entstehende  Kommunikationsöffnung  in  einen 
Raum  mündet,  in  dem  gieichfalls  die  Luft  um  einen  Wert  tod  zirka 
lOtfim  Quecksilber  verdünnt  ist,  so  wird  die  Lunge  auch  nach  breiter 
Eröffnung  der  Pleurahöhle  nicht  kollabieren.  Dies  führte  zurKnnstrak- 
tion  der  pneumatischen  Operationskammer  (r.  Mtkulic:^  Saurr- 
bruefiL  Eine  aus  Metall  und  Glas  überall  vollkommen  hermetisch  ab- 
gedichtete Kammer  von  Hcm^  Kubikinhalt  dient  zur  Aufnahme  des 
Körpers  des  zu  Operierenden,  Das  Wesentliche  an  der  Kammer  ist.  dift 
durch  eine  mittelst  Elektromotor  betriebene  Luftpumpe  der  Lir" 
druck  durch  genau  regulierbare  Absaugung  eines  gewis 
Quantums  der  von  auDen  durch  ein  Rohr  einströmenden  Lnft 
konstant  um  einen  Wert  von  ca,  -  lOmm  Quecksilber  erniedrigt 
erhalten  werden  kann.  Solcherart  wird  die  Luft  im  Innern  dtr 
Kammer,  da  Einströmen  und  Absaugen  kontinuierlich  vor  sich  :  '' 
stets  erneuert  und  frisch,  jedoch  stets  auf  dem  obgenannten  gr  . 
Unterdruckwerte  erhalteu, 

I>it'  \  nrrichtuiii^nMi  ^ijiit  ilenirt  iR^schftffcii .  du0  lüe  Größe  des  MiiiiiiMlnifki* 
diiiTh  jtulnrriatisfht'  Ru^rulionmu  iIksoüic  hlc4!jt,  jpilnrli  ancli  vou  eiijor  im  hnm 
ilt's  KastPiiK  äin;ffl»ra(*hti*n  Vorrirlitiin^'  utis  rihnlU  «xier  i-rnitulript  lAonliJU  kiiiui  THe 
<>[>rnitiiniskaniijn^r  ist  durch  einr*  in  d*^r  Ikn'kt"   auyfbrarhtt'  Lampo  erleuchtliÄr,  «in 


Ti'lt'phnii  vrimittolt  dori  Vcrkolir  mit   df*r  AoOinnvidt.    An   drr  Kaumier  ht  iit  ^nm 
eines  jL-^i'^clilosfit^iien  Von-aumt^s,  dvr  tfh  ichfalls  auf  Miuiii^dnick  fj<'brftcht  TAeni- 
eine  I>oppi'Uüre  aiikreltnirlit,  iluiTh  liit»  1'oi>ihK'u  v\ ahnend   df^  Hporativm  F.tj  . 
nliiir  oiiir  8ti>runii:  in  den  DnirkviirlialtDisseu   iü   ilcr  Kammer  jfiu    veraula**«!,  'ui- 
und  aiiHtrfhou  konuini. 

EJM^  Wfiui^  dr-r  Kamtner  t»iithait  iü  d**r  Hölir^  des  Operationstit^rhrf  <4l 
nunir,  die  durch  f^iiu'  iiimnniniansohetto  hh  auf  die  Öffnung'  für  den  Hals  drs  \\ 
voräclilosseu   »st.   iNr  Kisyd  iles  Krauki-u  muß  sich  hH  diesem  als  rut»Tdrr, 
fahreu   l>ezeichn<'t<ii  Modus  der  Druckaust'leiehuusf  uatürliel)  auÜerhall»  d»-r  1 
befnideiL  iilso  imrer  luumalfuii  Atlurio*;jdiureudnick.   da  sich  ja  ilii^  Heft '^  * 
der  Ltiujfe  so   hniire  *uitfa!teu   kann,    als   iutnipulmi>naler  und  intrathni  ^ 

j»ieli    il:is  fileiehgc\vi<dit    halteu.    Die  Abdichtunt:   erfaly-t   ebeu    durch   jci -' 

GunimimaiijJchette.    Aus  Gründen,    die   hier   nicht    uäluT    au&oinatulerjicsetit   wpi^tt 
kniineu.  ist  auch  der  t'iiti^deilj  und  th>  Beiue  des  Kranken  durch  etaen  luit  der  Außcftlttfe, 
kojüuuniizierenden,  am  KipiHjdmjrou  ahireilirliteteu  (lummisack  in  frei»*r  Verlnivdw 
Ei^^entlich  siud  alsi*  nur  «ler  Thurax.  die  Schultern  uud  die  nhereii  Exiremitiiteu  de»  ht 
keu  iu  der  nuter  Minnsdruck  j^ehrachten  Atmofephür**  der   Kamruer   und  stellt  Hi< 
wenu  ebie  der  fleurablddeii  eröffnet  uird.  eigentlich  uur  eine  Ver^^iflenut«  dieser  > 

Man  kann  in  dieser  Kammer  tatsächlich,  ohne  ein  Kollabieren  der 
Lunge  oder  die  Kollapserscheinungen  des  Pneumothorax  befürchten  z« 
müssen,  eine,  ja  auch  beide  Thoraxhälften  eröffnen.  Die  geringe  Ye^ 
dünnung  der  Atraun^sluft  beding  für  die  sich  in  der  Kammer  Auf- 
haltenden keinerlei  Unannehmlichkeiten.  Die  Narkose  wird  von  einem 
auüerhalb  der  Kammer  hefindlicben  Arzte  geleitet 

E^  ist  hei^reiflieh,    tlaü    hei    ^vieiierholter  Koiistrukticm    dieser    Kammer   ^w^_ 
allerlei  Verheüseniiigeu  und   technische  Vervotlkomniiiuuitren  erjrelveo  haben. 
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Bevor  wir  auf  die  mittelst  des  UnterdruckverfahreDS  bisher  aus- 
geführten Operationen  und  deren  Erfolge  eingehen,  möchten  wir  noch 
das  Spiegelbild  desselben,  das  Überdruckverfahren,  mit  einigen 
Worten  andeuten. 

Es  ist  ohne  weiteres  einleuchtend,  daß  durch  eine  Erhöhung 
des  intrapulmonalen  Druckes  während  im  übrigen  ungestörter 
Atmungstätigkeit  um  denselben  Betrag  in  Quecksilbermillimetem  gleich- 
faUs  ein  Kollabieren  der  Lunge  nach  Eröffnung  der  Thoraxwand  ver- 
hütet werden  kann  (Brauer,  Petersen). 

Die  hierzu  geeigneten  Maßnahmen  unterscheiden  sich  von  der  vorher  ge- 
schilderten künstlichen  Druckatmung  dadurch,  daß  die  Atmuugstätigkeit  geradeso 
nie  beim  Unterdrück  verfahren  vollständig  von  dem  demselben  imterworfenen  Indi- 
viduum geleistet  wird.  Der  Bronchialbaum  muß  durch  die  oberen  Luftwege  mit  einem 
Raum,  in  dem  der  Atmosphärendruck  um  plus  10mm  Quecksilber  erhöht  ist,  in 
fireier  Kommunikation  stehen.  Dies  wird  dadurch  erreicht,  daß  bloß  der  Kopf  des 
Kranken  in  einem  kleinen,  kastenartigen  Apparat,  ebenfalls  durch  eine  Gummi- 
manschette  am  Halse  abgedichtet,  steckt;  die  bei  diesem  Verfahren  nötige  Druck- 
vermehrung wird  in  bequemerer  Weise  als  durch  eine  Luftpumpe  durch  die  Ein- 
schaltung eines  mit  stark  komprimiertem  Sauerstoff  gefüllten  Metallbehältcrs  (soge- 
nannte Sauerstoffl)onibc,  enthält  zirka  1300/  reinen  0  in  stark  komprimiertem  Zu- 
stande) in  das  die  Luftzufuhr  besorgende  System  erreicht.  Luft-,  Sauerstoffzu- 
und  -Abfuhr  wird  durch  ähnliche  Vorrichtungen,  wie  beim  ünterdnickverfahren, 
mit  Garantierung  konstanter  Druckhöhe  geregelt.  Satierbruch  und  v.  Mikulicz  haben 
nach  den  durch  erstereu  gewonnenen  experimentellen  Erfahrungen  das  Unterdruck- 
verfahren trotz  der  Erkenntnis  der  Möglichkeit  der  ümkehrung  für  das  physio- 
lofrisch  besser  begründete  jjehalten  und  ausprebildet.  Die  anfänglich  für  notwendig 
gehaltene  Tracheotoraie  erwies  sich  bei  Verwendung?  des  für  die  Aufnahme  des 
Kopfes  bestimmten  kastenartigon  Apparates  als  überflüssig.  Ein  Nachteil  des  Ver- 
fahrens besteht  darin,  daß  alle  zur  Narkose  nötigen  Handlungen  an  dem  mit  seinem 
Kopfe  im  Überdruckkasten  ]>efindlichen  Kranken  vorgenommen  werden  müssen.  Zu 
diesem  Zwecke  hat  dor  Apparat  seitlich  zwei  gleichfalls  durch  (ifummimanscbetten 
abgedichtete  Öffnungen,  durch  die  die  Arme  des  Narkotiseurs  den  nötigen  Zugang 
zu  den  Atmungswegen  des  Kranken   finden. 

Mit  dem  Unterdruckverfahren  ist  von  Mikulicz,  Sauerbruch  u.  a., 
mit  dem  Überdruckverfahren  von  Petersen,  Küttner  u.  a.  eine  relativ 
kleine  Zahl  von  Operationen  ausgeführt  worden.  Die  meisten  betrafen 
Eingriffe  am  Brustteile  der  Speiseröhre;  es  waren  teils  Versuche,  kreb- 
sige Teile  dieses  Organes  zu  entfernen,  teils  solche,  um  Anastomosen 
zwischen  dem  Oesophagus  oberhalb  seines  stenosierenden  Karzinomes 
und  dem  Magen  herzustellen  (Oesophagogastrostomie).  Es  muß  bemerkt 
werden,  daß  ein  praktisch  irgendwie  bedeutsamer  Erfolg,  der  das  bislang 
ohne  dieses  Hilfsmittel  Erreichte  in  Schatten  stellen  würde,  bis  heute 
nicht  erzielt  wurde.  Man  darf  aber  nicht  vergessen,  daß  das  Verfahren 
erst  in  Entwicklung  begriffen  ist  und  darum  ein  abschließendes  Urteil 
noch  nicht  am  Platze  ist. 

Wie  wir  schon  eintrungs  ])oi  der  Besprechung  der  geschichtlichen  Entwicklung 
der  Lungenresektion  erwähnton,  stammen  die  ersten  Versuche  flher  Kxzision  von 
Lungenpartien  von  Gluck  und  Schwidt,  Bloch  und  Biondi.  Während  Gluck  nach 
Unterbindung  der  Lungenwurzel  die  Kxzision  einer  Lunge  ausführte,  machten 
Schmidt,  Bloch  und  Biondi  ]»ei  ihren  Versuchstieren  Keilresektionen  aus  dem  Lungen- 
parenchym. Schmidt  legte  zur  temptträren  Auämisierung  einen  Schnürfaden  um  den 
fietreffenden  L4Uigena])schnitt  an,  schnitt  ein  keilförmiges  Stück  Lunge  heraus  und 
nähte  den  Defekt  mit  Catsfutknopf nähten.  Ein  Teil  der  Tiere  überlebte  den  Eingriff. 
Talke  hat  diese  Versuche  fortgesetzt  und  sowohl  keilförmige  Lungenstücke  reseziert, 
Landpartien  eines  Lappens  abiretragen,  als  auch  Substanzverluste  im  Innern  der 
limge  gesetzt.  Die  Blutung  wurde  durch  Versorgung  der  durchschnittenen  Gefäße 
^urch  Ligatur  oder  Umstechung  gestillt.  Hierauf  wurde  die  Lungenpleurawunde  durch 
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fein*?,  olu^rflarklicbp  Seiileiikriopfiiühte  vereiuiVt  luul  tlie  Nahtstelle  durch  oiu«* 
Naht  an  tue  Knstalpleura  hpfestii^t.  Fast  in  allen  Füllen  war  die  >ren^lite  L 
wmifle  primär  vrrheih  mnl  dh  Luiii7e  \\ietler  ^iit  entfaittn,  Über  die  ^eriti^e  RrtMTn*- 
rationfifiihi>rkeit  des  Lmi^ctipEireiiehyrnft  linben  wir  <dieri  lieriVhtet-  Die  nach  ^olrbc« 
Eiueiiffen  rfHiiliierciiden  hindeirewehijren  Narhen  onihalten  kein  Alvrolarepitlnl 
Auch  Neiibildntiff  von  elastischem  Gewebe  war  nieht  festziiütelleu,  daj«  augTPuzt^wde 
Lnoi?erijf('wph(^  weist  nicht  selten  ausjfeilehute  Atcb^kta-se  auf, 

\Vir  sind  in  vtirstehendeu  ZeihMi  jaraiiz  kurz  auf  di^^  ErjrebDisse   der  rnn  ri 
aehiedenpu  Atitoreii  vorige iininmeneri  Tierversurlip  iibor  Lniigenresektion  er 
weil  dicsolhcn  uns  an^eniehts  unserer  noch  rnrht  lip^rhridenen  Krfahrunj_N  e' 

Pueumekt<miie  beim  ib'tisrlicn   iiKiuehe  AufklüninL'  vprspHTheii. 

Die  Exstirpation  der  erkrankten  Lungeepartie  kaDD  mU 
Messer  oder  Schere,  oder  mit  dem  Pa(|uelin  vorgenommen  werden; 
letzteres  empfiehlt  sich  besonders  bei  sehr  blutreichem  Gewebe-  Es  ist 
am  besten,  schrittweise  vorzugehen  und  die  blutenden  Gefätie  sofort 
durch  Ligatur  oder  Umstechung  zu  versorgen;  gröüere  Bronchti 
werden  nach  Paquelinisierung  ihrer  Schleimhautauskleidüug  glein 
unterbunden.  Ist  die  Lungen resektion  beendet,  so  schließt  man  die 
Lungenwunde  durch  die  Naht:  zurückbleibende  Hohlräume  kann  tnan 
durcli  versenkte  Catgutnähte  ausschalten. 

Sieht   man    sich    veranlaßt,    die    nach   Exstirpation    des   Tiimoi 
bleibende  Lungenwunde  offen  zu  lassen,  so  ist  dieselbe  zu  tamponiei 
nachdem   man    ihre  Ränder    womöglich    an   die  Weichteile   der  Bnii 
w^andöffnung  befestigt  hat. 

Entfernt  man,  wie  Helferkh  (S.  759),  groiVe  Lungenpartien,  z.B. 
Mittel-  und  Unterlappen,  so  empfiehlt  es  sich  jedenfalls,  den  narh 
Unterbindung  der  gror»en  GefäÜe  und  Bronchien  entstandenen  Stiel 
mit  Lungengewebe,  wenn  möglich,  zu  übernähen.  Jedenfalls  ist  die  Ver- 
sorgung der  Lungenwunde  durch  die  Naht  das  am  meisten  anzu- 
strebende Ziel.  Man  hat  sich  gegebenen  Falles  auch  durch  Liegenlassen 
von  Klemmen,  durch  deren  Applikation  der  Lungentumor  gleichsam 
gestielt  wird,  geholfen  (VaUmK 

Die  \'ersorgung  der  Thoraxresektionswunde  nach  Äusfilhrung  eini 
Lungenresektion  bedarf  noch  einer  Bemerkung, 

Ein  Versuch,   die  Pleurahöhle   vollkommen   durch   Naht   zu   fer- 
schließen,    ist  jedenfalls   erlaubt;    denn  bei  verschlossener  Wunde  enl 
faltet  sich  die  Lunge  am  schnellsten  und  sind  bei  aseptischem  Verlaufe 
die  Heilungsverhältnisse  jedenfalls  am  günstigsten  (Garrf'j.    Allerdings 
darf   man   nicht   vergessen,    dai>   nach    Eingriffen   an   der  Lunge  heii 
vöUigem    Pleuraverschluli   nicht   selten   entzündliche  Ergüsse    sich   einjH 
einstellen  (Pulsbeschleunigung,  r>yspnoe,  Fieber).  Gerulanos  schlägt  vor;     i 
eine    kleine  Öffnung   in   der  Pleura   an   tiefster  Stelle   als  Sicherbeits* 
Ventil  zu  belassen   Sehr  beachtenswert  ist  der  Vorschlag  Garrh^  naeb 
völligem  Nahtabschlusse  die  im  Brustraume  noch  vorhandene  Luft  ab* 
zusaugen;   dadurch   wird   einerseits  die  Wiederausdehnung  der  Lunge, 
die  man   ja   dringend   w^ünscht,    erleichtert,    andrerseits  das  Zurück« 
bleiben  eines  für  die  Ansammlung  von  Blut  und  nachträgliche  Intektioi 
Vorgänge  geeigneten  Hohlraumes  vermieden. 
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E.  Die  chirurgischen  Erkrankungen  des  Media- 
stinum und  der  Thymus. 

1.  Kapitel. 
Die  entzündlichen  Prozesse  des  Mediastinum. 

Die  praktisch  größte  Bedeutung  kommt  den  akuten  Entzündungen  des 
Mittelf  eil  räum  es,  und  zwar  in  gleicherweise  des  Mediastinum  anterius  und  posterius 
zu.  Primäre  Entzündungen  können  sich  uumittcll»ar  an  Traumen  anschließen.  Leicht 
verständlich  ist  uns  das,  wenn  es  sich  um  eine  das  lokale  mediastinale  Zellgewebe 
treffende  und  infizierende  Verletzung  durch  einen  Degensticli,  ein  Projektil  handelt; 
eindringende  Fremdkörper  erhöhen  die  Infektionsgefahr  erheblich.  Schwieriger  schou 
ist  die  Erklärung,  wenn  os  sich  um  stumpfe  Verletzungen  handelt,  und  verweisen 
■wir  auf  den  in  der  allgemeinen  Einleitung  zum  Kapitel  Pleuraerkrankungen  er- 
wähnten Modus  der  Infektion  vom  Bronchialbaume  aus. 

Weitaus  die  meisten  Formender  Mediastinitis,  so  benennt  man  Entzündungs- 
prozesse im  Mittelfellraum,  sind  sekundärer  Natur;  sie  entstehen  durch  allmäh- 
liche Ausbreitung  eines  in  der  Nachbarschaft  des  Mittelfellraumes  sich  abspielenden 
Kntztlndungs-  und  Eiterungsprozesses  auf  diesen.  Infizierte  Verletzungen  des  Halses, 
tiefe  Halsphlegmonen,  suppurative  Thyreoiditis  und  Strumitis,  Entzündungsprozesse 
in  der  Umgebung  der  oberen  Luftwege  verursachen  durch  Fortleitung  der  Entzün- 
dung nicht  selten  das  so  gefürchtete  Krankheitsbild. 

Viel  seltener  dagegen  sind  Durclibrüche  von  akuten,  entzündlichen  Prozessen 
der  Knochen  des  Thoraxskelettes,  von  Empyemen  und  Perikardialexsudaten,  ferner 
▼on  Lungeneiterungen  und  zerfallenden  Neoplasmen  der  Lunge  als  Ausgangspunkt 
einer  eitrigen  Mediastinitis  zu  bezeichnen. 

Besonders  hervorheben  müssen  wir  aber  die  vom  Pharynx  und  dem  Oesophagus 
aus  sich  in  das  hintere  Mediastinum  ausbreitenden  Entzündungsprozesse. 

Vor  allem  sind  es  die  spontanen  und  künstlichen  Fremdkörperperfora- 
tionen des  Oesophagus,  die  Sonden-  und  Oesophagoskopperforationen,  Ausbrei- 
tungen von  nach  Oesophagusoperationen  entstandeneu  Abszessen,  Perforationen  diu*ch 
vereiterte  Divertikel,  Durchbrüche  verjauchender  Karzinome.  Die  hierdurch  bedingten 
flntzündungsprozesse  breiten  sich  rapid  im  Retroviszeralraume  aus. 

Den  bisher  geschilderten  Formen  der  Mediastinitis,  der  primären  und  sekundär 
fortgeleiteten,  ist  als  große  Seltenheit  die  metastatische  anzugliedeni.  Sie  wird  bei 
akuten  Infektionskrankheiten,  besonders  Erysipel  und  Gelenkrheumatismus  beobachtet. 

Chronische  Entzündungen  des  Mittelfellraumes  sind  seltener  als  die  akuten; 
sie  können  aus  ersteren  entstehen.  Die  Hauptursache  für  dieselben  ist  aber  die 
Tuberkulose,  die  sich  entweder  primär  von  erweichenden  oder  verkäsenden  mediasti- 
naJen  Lymphdrüsen  aus,  durch  Fortpflanzung  von  Lokaltuberkulosen  der  Thoraxwand, 
seltener  von  der  Pleura  aus  entwickelt;  wir  haben  einer  solcherart  bedingten 
Mediastinitis  caseosa  bereits  bei  der  Schilderung  der  Tu])erkulose  der  Rippen  und 
des  Steruum  Erwälinung  getan;  noch  viel  seltener  ist  die  gleichfalls  durch  chroni- 
schen Verlauf  ausgezeichnete  Mediastinitis  actinomycotica. 

Die  Kardinalsymptome  der  akuten  Mediastinitis  8ind  Schmerz, 
Fieber,  Schwellung  und  Druckerscheinungen  auf  die  zahlreichen 
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im  Mittelfellraurae  befindlichen  Naehbargebüde,  Dazu  gesellen  sich  Er- 
soheiDungen  von  Seite  der  serösen  Höhlen  des  Thorax  (Pleuritis.  Peri- 
karditis)  sowie  der  Lungen,  gewöhnlich  aber  erst  nach  einigen  Tagen, 

Der  Schmerz  kann  ayl>erordentlich  intensiv  sein,  sich  von  Zeit 
zu  Zeit  zu  änlierst  intensiven  St^hmerzanfällen  verdichten* 

Zuweilen  hat  der  Schmerz  einen  pulsierenden  Charakter  Bei  Ent- 
zündung im  vorderen  Mediastinum  ist  er  besonders  stark  über  dein 
Brustbein,  das  ungemein  druckempfindlich  sein  kann  oder  in  seiner 
unmittelbaren  Nachbarschaft  (Interkostalraum).  Er  wird  durch  Druck 
in  die  betreffenden  Interkostalräume  nahe  dem  Stemalrande  sehr  ver- 
mehrt. Mehrmals  haben  wir  starkes  Beklopfen  des  Brustbeines  mit 
dem  Finger  als  schmerzhaft  beobachtet.  Manche  Kranke  lokalisieren  den 
Schmerz  ganz  richtig  als  ,,hinter  dem  Brustbein  sitzend^. 

Ausstrahlung     desselben     zwischen    die    Schultern     wird    ebenso 
beobachtet  wie  Auftreten  eines  solchen  in  Form  einer  lebhaften  '  "  - 
kostalneuralgie.    Letzteres   beobachten  wir   besonders   bei    Media- 
posterior  Bei  der  hinteren  Mediastinitis  finden  wir  nicht  selten  ^i 
lungen  an  einer  oder  beiden  Haisseiten,  gewöhnlich  in  der  Obersehi  -::  , 
beingrube;  bei  der  Mediastinitis  anterior  entwickelt  sich  zuweilen  eini* 
Geschwulst  über  dem  Jugulum,  genau  in  der  Medianlinie,  öfter  seitlich 
vom  Brusthein,  gewöhnlich  über  mehrere  Interkostalräume  verteilt  Die 
erste  bemerkbare  Schwellung  ist  oft  nurödematös,  nur  ausnahmsweise 
und  erst  in  späteren  Stadien  der  Erkrankung   rötet  sich  die  Haut 
entwickelt  sich  das  Bild  der  Thoraxphlegmone. 

Hauteraphysem  in  der  Fossa  supraclavicularis  sehen  wir  besöB 
bei  jenen  Formen  von  Mediastinitis,   die   durch  üesophagusperfor 
zustande  kommen;  aber  auch  durch  gasbildende  Bakterien  kann  es  ent* 
stehen. 

Das  Fieber  ist  am  Beginne  der  Erkrankung  unregelmäliig.  Seh 
nach  kurzem  Bestände  beobachtet  man  Schüttelfröste  mit  nachfolgend 
profusen  Schweiüen  und  tiefem  Abfall.  Dieser  pyä mische,  zuweilen  ao 
rein   septische   Charakter   des   Fiebers   ändert   sich    nicht   selten   nacF 
einigen  Tagen  im  günstigen  Sinne   und   macht   einem  kontiouierlicheD 
Fieber  Platz;  dies  spricht  für  die  Ausbildung  eines  großen  niediastinal«o 
Abszesses. 

Schmerz  und  Fieber  sind  die  wichtigsten  Krankheitserscheinung 
der  ersten  Tage;  es  kann  nach  denselben  noch  immer  zur  RückbilduB 
des   Entzündungsprozesses,    der  vorhandenen  Infiltrate    und    E\sudi 
kommen;   aus  ihnen   entstehen  Adhäsionen,   Schwielen    und   durch 
bedingte  Organ  Verzerrungen;  jedenfalls  aber  ist  das  Progredientwer 
des  Prozesses  viel  häufiger;  wir  halten  es  auf  Grund  mehrfacher  Bed 
achttmgen   am   Krankenbette  und   bei   Operatiouen,  sowie   am   Sezi^ 
tische  für  gerechtfertigt,  dabei  zwei  Formen  zu  unterscheiden  :  a) 
Mediastinalphiegmone,  Ij)  den  Mediastinalabszeß. 

Im  ersteren  Falle  handelt  es  sich  um  einen  sich  oft  mit  unheim- 
licher Schnelligkeit  über  den  ganzen  Mittelfellraum  ausbreitenden  eitrig- 
infiltrierenden Prozeü,  bei  dem  es  jedoch  fast  nie  zur  Bildung  irgend 
erheblicher  Eitermengen  kommt;  kleine,  aber  multiple  Einschmelzungs^ 
herde  von  gelbgrünlicher  Farbe  haben  wir  dabei  gesehen :  das  Fieh 
behält  seinen  septischen  oder  pyämischen  Charakter  (Schüttelfröste)  i 
Beim   Mediastinalabszell   kommt   es   relativ   frühzeitig   schon   zu   eil 
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^eitrigen  Einscbmelzung  des  lockeren  Gewebes  und  bilden  sich  oft  sehr 
4iiisgedehnte,  zuweilen  sogar  nahezu  einheitliche  Hohlräume,  die  für  die 
Eröffnung  und  Entleerung  günstige  Verhältnisse  darbieten. 

Letztere  Form  ist  es  auch,  bei  der  wir  nicht  selten  auffällige 
Drucksymptome  beobachten  können;  als  solche  sind  Unregelmäßig- 
keit der  Herztätigkeit,  Zyanose  des  Gesichtes,  Rekurrenslähmung  und 
Pupiilendifferenzen  zu  nennen.  Jedenfalls  aber  sind  bei  den  eitrigen  Pro- 
cessen im  Mittelfellraum  gerade  jene  bei  den  Tumoren  so  charakteristi- 
-iSchen  Druckphänomene  viel  weniger  ausgeprägt,  ödematöse,  später 
phlegmonöse  Schwellungen  an  der  Brustwand  oder  der  Fossa  supra- 
davicularis  zeigen  bevorstehende  Darchbrüche  und  vorgeschrittenere 
Stadien  des  Prozesses  an ;  allerdings  sind  es  für  die  Diagnose  enorm 
wichtige  Zeichen. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  kann  ein  ungemein  mannig- 
faltiger sein. 

Von  dem  spontanen  Rückgang  leichter  Formen  haben  wir  schon 
gesprochen ;  ebenso  vom  Übergang  der  akuten   in  chronische  Formen. 

Jene  Fälle,  die  wir  als  Mediastinalphlegmone  bezeichnet  haben, 
gehen  nach  unserer  Erfahrung  gewöhnlich  schon  nach  kurzer  Zeit  unter 
schweren  septischen  Allgemeinerscheinungen,  die  meistens  die  der 
lokalen  Entzündung  überwiegen,  zugrunde  (trockene  Zunge,  rapider 
Verfall,  septische  Blutungen  und  Diarrhöen).  Bei  den  abszedierenden 
Formen  sind  verschiedene  Durchbrüche  zu  beobachten.  Bei  vorwiegender 
Erkrankung  des  vorderen  Mediastinum  kann  der  hinter  dem  Brustbein 
sich  ausbreitende  Abszeß  gegen  das  Jugulum  emporsteigen  oder  in  einem 
Interkostalraum,  gewöhnlich  ganz  nahe  dem  Brustbeinrande,  sich  vor- 
wölben. Abszedierende  Prozesse  des  hinteren  Mediastinum  kommen 
manchmal  in  einer  Fossa  supraclavicularis  zum  Vorschein ;  in  anderen 
Fällen  bleibt  der  Abszeß  unmittelbar  auf  oder  seitlich  von  der  Wirbel- 
säule und  hat  hier  wenig  Neigung,  sich  gegen  die  Körperoberfläche  zu 
öffnen.  Falls  von  den  gegen  die  genannten  Stellen  sich  ausbreitenden 
Abszessen  tatsächlich  spontane  Durchbrüche  stattfinden,  so  geschehen 
dieselben  trotz  der  Nähe  der  Haut  noch  auf  mehrfachen  Umwegen,  die 
2ÜT  Bildung  kompliziert  verlaufender  Eitergänge  führen  (Einbruch  in 
die  Rektusscheide,  Durchbrüche  am  Bauch,  Partsch).  Dies  gilt  besonders 
für  die  tiefen  Abszesse  des  Mediastinum  posterius. 

Noch  schwieriger  zu  verfolgende  Wege  können  die  inneren  Durch- 
brüche der  mediastinalen  Abszesse  einschlagen.  Man  hat  solche  in  die 
Trachea,  einen  Bronchus,  wegen  plötzlich  auftretender  Erstickungsgefahr 
nicht  unbedenklich,  gesehen;  ferner  durch  die  Speiseröhre,  in  den  Magen 
oder  Darmkanal  nach  vorheriger  Verlötung  mit  dem  Zwerchfell.  Durcb- 
brüche  in  die  benachbarten  serösen  Höhlen,  die  Pleura  (mitunter 
als  Empyema  perforans),  das  Perikard,  ja  in  die  Bauchhöhle,  sind 
beobachtet.  Akute  Entzündungen  derselben  sind  die  Folge  des  Durch- 
bruches. 

Die  Diagnose  ist  leicht,  wenn  wir  ein  handgreifliches  ätiologi- 
sches Moment  vor  uns  haben  (Oesophagusfremdkörper ,  penetrierenden 
Bruststich,  tiefe  Halsphlegmonen  etc.),  kann  jedoch  recht  schwierig 
sein  bei  unter  geringfügigen  Symptomen  verlaufenden  entzündlichen 
Erkrankungen  der  Brusthöhlenorgane,  von  denen  die  Mediastinitis  ihren 
Ausgang  nimmt.  Der  Probepunktion  sei  noch  speziell  Erwähnung  getan. 
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Teil  des  Brustbeines  za  opfern.  Die  entleerte  Abszeßhöhle  wird  locker 
aiseptisch  tamponiert.  Sind  spontane  Perforationen  da,  so  geht  man 
denselben  nach ,  die  Eitergänge  ausgiebig  spaltend ;  findet  sich  er- 
krankter Knochen  als  Begrenzung  des.  Eiterherdes,  so  ist  die  völlige  Ent- 
fernung aller  erkrankten  Knochenpartien  selbstverständliche  Forderung. 

Der  Sitz  des  Eiterherdes  kann  schwierig  zu  bestimmen  sein.  Mehr- 
fache Probepunktionen  geben  uns  zuweilen  den  gewünschten  Aufschluß; 
auch  des  Röntgenverfahrens  sei  gedacht. 

Die  operative  Freilegung  von  Entzündungsherden  im  Media- 
stinum posterius  ist  eine  Errungenschaft  der  neuesten  Zeit. 

Xasiloff  verdanken  wir  experimentelle  Studien  über  die  Frage. 

Um  die  weitere  Auslnldung  der  Technik  und  Indikationsstellung  der  Opera- 
tionen wegen  Mediastinitis  post.  haben  sich  besonders  Enderlen  ^  Ileidenhain  und 
r.  Hacker  verdient  gemacht. 

Es  gibt  zwei  Wege,  um  dem  Eiterungsprozesse  nahe  zu  kommen,  bzw.  <He 
entstandenen  Abszesse  zu  entleeren. 

1.  Vom  Halse  aus;  am  besten  eignet  sich  hierfür  ein  Querschnitt  über  das 
Schlüsselbein  mit  Durchtrennung  der  Schlüsselbeinportion  des  Kopfnickers  (Heiden- 
hain);  längs  der  großen  Halsgefäße  dringt  man  gegen  das  hintere  Mediastinum  vor; 
man  erreicht  vom  Halse  aus  den  Körper  des  3.  Brustwirbels  ;  der  Drainage  sind 
natürlich  auch  noch  viel  tieferliegende  Abszesse  zugänglich.  Auch  von  einem  Längs- 
schnitt am  inneren  Rande  des  M.  sternocleidomastoideus  kann  man  in  die  Tiefe  dringen. 
Die  Wirbelsäule  und  die  Speiseröhre  geben  für  diesen  Eingriff  wichtige  Anlialtspunkte; 
die  Freilegung  der  Speiseröhre  ist  ja  l)ei  der  Mediastinitis  posterior  von  besonderer 
Wichtigkeit,  da  ein  gewiß  sehr  erheblicher  Teil  der  Fälle  oesophagealen  Ursprungs  ist. 

Man  führt  ein  Drain  bis  auf  den  Grund  der  vorhandenen  Abszeßhöhle,  legt 
den  Patienten  flach  oder  noch  besser  mit  erhölitem  Becken  zu  Bett  und  läßt  das 
Drain,  um  eine  Art  Heberwirkung  zu  erzielen  (s.  Behandlung  der  entzündlichen 
Pleuraergüsse),  durch  ein  /wischenstück  mit  einem  längeren  (Jummischlauch  ver- 
bunden, in  ein  mit  antiscptisclier  Flüssigkeit  gefülltes  Gefäß  herabhängen  (v.  Hacker). 
Noch  energischer  ist  die  Saugwirkung  der  lUinsenv>Q\\Q\\  Wasserstrahlpumpe. 

Es  ist  zweckmäßig,  durch  Einführen  eines  mit  Quecksin)er  gefüllten  Gummi- 
8chlauches  oder  Bleidrahtes  in  die  Abszeßhöhle  und  röntgenphotographische  Auf- 
nahmen sich  sowohl  über  die  (iröße  als  topographische  Lage  derselben  zu  unterrichten, 
da  man  zuweilen  genötigt  ist,  am  tiefsten  Punkte  der  Höhle  gegen  das  Dorsum 
zu  eine  Gegen  Öffnung  anzulegen.  Cavazzani,  HeidenhatUy  Basumowsky,  v.  Hacker 
II.  a.  haben  in  der  oben  beschriebenen  Weise  vom  Halse  her  operiert.  Nach  den  bis- 
herigen Erfahrungen  steht  zweifellos  fest,  daß  bei  möglichst  frühzeitigem  operativen 
Eingreifen  ein  erheblicher  Teil  der  Kranken,  allerdings  nach  unserer  Ansicht  speziell 
die  mit  mediastinalen  Abszessen  behafteten,  gerettet  werden  können. 

2.  Der  zweite  Weg  zu  Abszessen  des  unteren  Mediastinum  ist  der  dorsale, 
sucht  also  vom  Rücken  aus  den  Mittelfellraum  zu  erreichen. 

Von  einem  mit  der  Basis  an  der  Wirl)elsäule  gelegenen  bogenförmigen  oder 
rechteckigen  Lappenschnitt  dringt  man  auf  die  der  Projektion  des  Mediastinaleiterherdes 
an  der  Thoraxwand  entsprechenden  Rippen  ein  und  reseziert  von  denselben  möglichst 
nahe  der  Wirbelsäule  je  6  bis  10cm  lange  Stücke;  je  nach  der  Größenausdehnung 
des  Abszesses  nuiß  dies  an  drei  bis  fünf  Rippen  zur  Ausführung  gelangen.  Für  die 
Anlegung  einer  Gegenöffnung  bei  Eröffnung  des  Abszesses  vom  Halse  aus  genügt 
eine  Inzision  in  einem  Interkostalraum  oder  die  Resektion  einer  Rippe. 

Die  wenn  möglich  zu  schonende  Pleura  costalis  wird  nun  vorsichtig  me- 
diastinalwärts  von  der  Thoraxwand  abgelöst  und  zur  Übergangsstelle  in  die  Pleura 
xnediastinalis  verfolgt:  solcherart  kann  man  unter  günstigen  Umständen  ohne  Pleura- 
verletzung zum  Eiterherd  im  hinteren  Mittelfellraum  gelangen ;  findet  eine  Ver- 
letzung des  Rippenfelles  statt,  so  hat  man  dieselbe  sofort  durch  Naht  oder  Tamponade 
zu  verschließen.  Quenu,  Hartmann,  Potarca^  lirt/ant,  Rehn^  Enderlen  und  v.  Hacker 
haben  sich  mit  der  technischen  Seite  dieses  bisher  nur  selten  erfolgreich  betretenen 
Weges  beschäftigt.  Auch  hier  wird  der  Eiterherd  wenn  möglich  an  tiefster  Stelle 
drainiert.  In  manchen  Fällen  läßt  sich  derselbe  durch  eine  Probepunktion  genauer 
bestimmen;  dann  ist  auch  die  zuweilen  schwierige  Entscheidung,  ob  man  rechts  oder 
links  von  der  Wirbelsäule  eindringen  soll,  leicht. 
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2.  Kai>iteL 
Die  Geschwülste  des  Mediastinum. 

Die  Mediastinalturaoren  zeichnen  sich  durch  einen  großen  For 
reichtum  aus.  Von  gutartigen  Geschwülsten  sind  die  seltenen  Lipomt 
und  Fibrome  zu  nennen:  sehr  seltene  Befunde  sind  Enchondrome  nn4 
Osteome. 

Paifr  Imt  mti  Lipom  des  Mediat^tiLniin  anticiim  mit  Kiföl^  exstirpiert,  Ef  j 
t'twas  über  «las  Juguhini  in  Fonii  ciuvr  icrunz  flachen,  flaiirait'  weicheo  Anschw^U« 
vur  tmd  lieü  sicli  von  eiiu^r  dem  A'ofAerM<*bi'H    Kraj^eiischnitte   iibriliclieti   tiuerfii  ti 
zision.  allmälilk'li    iuinipr  iMcr   mit  fiefäßkJemincü  gefaßt,   aus   dem  Mittel/Htnia 
ohne  erheb! i die  Blut^iiiir  rutvnckebK 

Ein  besonderes  chirurgisches  Interesse  beanspruchen  die  Dermoid* 
i£ysten  des  Mediastinum,  da  es  sich  um  Geschwülste  h^mdelt,  die  irotJ 
ihres  histologisch  gutartigen  Charakters  durch  ihre  GrÖljenentwickluD 
sowie  durch  die  Gefahr  des  Durchbruches  in  benachbarte  Organe  da? 
Leben  des  Trägers  sehr  ernstlich  gefährden  und  zahlreiche  einer  Ei-^ 
stirpation  günstige  Eigenschaftee  besitzen. 

Ihre  Genese  ist  noch  nicht  völlig  geklärt;  die  Schwierigkeit  lie 
darin,  daß  wir  neben  einfach  gebauten,  blob  die  Gebilde  des  äußer 
Keimblattes  in  typischer  Weise  enthaltenden  Dermoidzysten  auch  solche 
mit  sehr  kompliziertem  Bau,  z.  II  mit  grölieren,  mit  Zähnen  versehene 
Knochenstücken,  mit  Organteilen  (Muskeln,  Darmstücken,  Nervenefc 
menten),  die  allen  drei  Keimblättern  entstammen,  finden. 

Dieersteren  lassen  sich  auf  branchiogene  EntwicklungsstörungeD 
mannigfaltiger  Art  zurückführen  ij^hmz),  auch  die  Thymusanla^e  iit 
mehrfach  zu  ihnen  in  Beziehung  gebracht  worden  (Putdcrs,  Marchand}. 
Für  die  letzteren  komplizierten  Formen  der  Dermoide  ist  man  in 
Analogie  mit  den  Bauchhöhlenteratomen  (WHms)  verpflichtet,  sie  auf 
eine  eingeschlossene  Frucht,  einen  Foetus  in  foetu,  zurückzuführen,  m 
also  als  bigerminalen  Ursprungs  zu  bezeichnen   (t>kihoniy  D 

Auf    einzelne    anatomische    Eigentümlichkeiten    der    Me-     : 
dermoide  kommen  wir  noch  zurück. 

Sehr  selten  sind  Flimmerepithelzysten  des  Mediastinum,  Ihr 
Entstehung  wird  auf  divertikuläre  Ausstülpungen  der  Luftröhre  (Chinrl} 
sowie  auf  kongenitale  Keimversprengungen  vom  Bronchialhaura  zurück- 
geführt (Stieln\  ZtthnK 

Mediastinaldermoide   und   Flimmerepithelzysten   stellen   ein-  od| 
(gewöhnlich)  mehrkanimerige,   rundliche,   häufig   gelappte  Geschwüls 
von  zuweilen  sehr  bedeutender  Grobe  dar.    Man   hat   solche   von  üt 
Mannskopfgröl3e ,    iu   einen   Pleurasack   sich   vorwölbend   und    fast    die 
ganze  betreffende  Thoraxhälfte  ausfüllend,  gesehen.  Hochgradige  Kom^ 
pression  der  Lunge,  Verdrängung  des  Herzens  sowie  der  übrigen 
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bilde  des  Mediastinum  sind  die  begreiflichen  Folgen  dieses  raombe- 
engenden  Zuwachses,  Die  betreffende  Thoraxpartie  wird  zuweilen  mächtig 
Torge wölbt.  Der  Inhalt  besteht  aus  einem  halbflüssigen,  gelblich weifien, 
fettigen  Brei,  Seltener  ist  eine  naörtelartige  Beschaffenheit.  Haare  sind 
bei  einem  grölieren  Teile  der  Fälle  gesehen  w^orden.  Man  findet  au( Wer- 
dern verschiedene  Epithelien,  Platten- (Epidermis),  Zylinder-,  selten 
Flimmerzelleu,  Cholestearinkristalle  fehlen  selten.  Der  gewöhnUchste  Aus- 
gang ist  Perforation  in  die  Lunge,  speziell  in  den  Bronchialbaum,  seltener 
in   den    Heurasack  oder  in  das  Perikard,  sehr  selten   durch  die  Haut. 

Eü\lnthi>rakül«?  Striuiäeii  müssen  ihriMi  tnp^>iri:i|ihif^i*lini  Ei^eiisrliäfteii  iiiirli 
ebenfalls  zu  clcü  Mediastinaltiiiiiori^i)  jjreroclinot  wenlni,  haburi  aber  t^cIkhi  au  amlerer 
Stelle  is-  Erkraekuiig-eTi  der  SchilrldHisel  ihre  Bespre«  huiir;  tfefinKJen.  EnviUint  sei 
hier  nur  ein  Fall  vmi  Ilopmann^  einen  enilotlinrakaien  Hieseiikropf  von  9<X)/7  t»e- 
wicht  betreffend,  der  den  Beweis  erl»nn>it.  daÜ  die  Differentialdia^'-ntise  i?ei?eu  aiiiler- 
weitige  Medi:istinaitinnoreii  zuweilen  auf  Seliwieritrkeiten  t^tnßen   kann. 

Eine  kurze  Bemerkung  sei  no€h  über  die  Lyraphdrtisensch wellungen 
des  Mittelfellraumes  gemacht. 

Von  Lymphdrüsentumoren  des  Mediastinum  haben  wir  drei 
ätiologisch  verschiedene  Formen  zu  unterscheiden. 

Wir    finilen  1 ,    einfache    Seh  w  e  1 1  ii  n  ^   n  n  d    E  n  t  z  i'r  n  d  n  n  g  mit  Aiit*g:an.tr  in 

Schräm pfnn|f  fuler  Enveiehiing;  in  einem  erhehlielien  Teile  der  Falle  sind  die  Drüsen 

stark   pigmentiert    nnd  halten    dann  eine  Ije^onderc  Nei^ing  in  letzterem  Ausgange. 

In  einem  kleim^rf^n  Teile    der  Fälle    kommt  es  zu  Eiterung.    Diese   Erweichungsvor- 

_Miige  hahen  eeleirentlieh  praktische  Bedeutimg. 

1^         Sic  führen  zu  Dnrehbrüehen  in  Pleura.  Trachea^,  BrouehieiiT  tJesnphagus  und 
'  BlTitgef äße.   t>as  Bindegewebe  in  der  Umgehung  der  ehnmiseh  entzüniicten  Drüse  kann 
8fhnimpfunirs\ orgungen  unheimfallen  und  zur  Bihlunsi   von  Traktionsiüvertikehi  der 
^Speiseröhre,  in  enorm  seltenen  Fällen  der  Luftröhre  Veranlassung  gehen. 

2*  A h  e  h  r <Hn  s c  h  e  M  y  k  o  h  e  ri  der  Mcdiasti ruddrttsen  haben  wir  die  T  n  h  e  r* 
kulose  lind  Sypliilis  zu  nennen. 

Die  tulinkulöse  Drftj^enerknmkun»^'  ist  praktisch  befionders  vticlitig.  In  einem 
großen  Teile  der  Fülle  ist  die  Erkrankung  als  sekundär  aufzufaRsen  und  dureh 
l'bthiBe  oder  ^^[»ezifisrhe  Knoehenerkrankuug  am  Tboraxskelett  Ijedingt.  In  einem 
kleinereu  jedoch  handelt  es  :*it'h  tim  p  r i m ä  r e  T  n  b  e  r k  u  1  q s  e  il  e  r  Med  i  a s  t  i  n  a  1- 
drtl^eu:  die  Bazillen  gelangen  jedenfalls  direkt  von  tlem  Bronehialbaum  in  die 
Drüsen-  Kinder  weisen  durch üus  nicbt  selten  diese  ht^denkliebe  Erkrankung  bei 
normalem  Lungenbefunde  auf;  xie  kann  ein  nahexu  typisches  Krankheilsbild  dar- 
stellen und  ist  nitdit  unwichtig,  als  sie  vielleicht  hei  exakt  herauijijsubildender  Dia- 
gDDse  einer  chirnrfrischen  Behandlung  nicht  ganz  oline  Aussicht  zugiin^-lich  erseheint. 
3-  Bei  Leukämie  tujd  Hodffin^chf^r  Krankheit  wertlen  zuweilen  ganz  ge- 
waltige hyperplastisebe  LymphdrUsentumören  de;^  Mediastinum  beobEieiitet;  man  be- 
zeirlinet  sie  zweckmüüigerweise  als  Ly inpliadenome:  man  kennt  weiche,  medulläre 
und  derbe,  fibröse  Formen. 

Die  Lymphome  nehmen  eine  Mittelstellung  zwischen  den  gutartigen 

K^^d  den  bösartigen  Mediastinaltümoren  ein. 
Letztere  sind  jedenfalls  häufiger  beobachtet  als  die  ersteren. 
Den  H;tnpttypua  des  primären  malignen  MeditistinaltunH^rs  stellt  das 
rkom  dar,  dessien  häufigst  zu  beobachtende  Earni  das  Lyuip ho« a  rkom  ist.  Der 
Tjpus  des  normalen  lymphadenöiden  (Jewches  geht  verloren,  eo  daö  die  Abgrenzung 
gegen  die  v*>rhiu  erwähnten  Lymphom«*  sowohl  vom  histologischen  als  aueh  vom  klini- 
schen (Tesichtspunkte  aus  gerechtfertigt  ist.  Im  klinischen  Sinne  ist  eine  rnterscheidung 
dadurch  gegeben,  tlall  die  leukämischen  uuil  pseudoleukämischen  Tumoren  selljst  hei 
sehr  be<ieuteniler  Ansdehnung  die  Drüsenkapsel  nicht  durchbrechen,  während  das 
Ljtnphosiirkom  ein  alle  Or-gane  seiner  Nacbliarsehaft  ohne  Rücksicht  auf  deren 
Stniktnr  infiltrierendem  WacJistum  zeigt.  Ein  Einwachb^ien  in  Herjshentel,  Pleura  und 
Lungen  ist  keineswegs  selten.  Ein  weiteres  Cutei^rbeiduugsmcrknial  liegt  tiarin,  daü 
das  lAinphüsarkonj  zwar  regionäre  Lymphdrüsenmetasta^^en  macJit,  jedoch  die  uhritreu 
Lymphdriiüengruppen  nicht  im  Sinne  niullipler  Lyniphomhddungin  Mitleiden?=ichaft  /aeht, 
Kill  Teil  der  inediar*tinalcn  Lymphosarkome  steht  in  nahen  Beziehunireu  '/Mv 
ymnatb'üHe,  ja  entwickelt  sich  auf  dem  Boden  derselben  { Murrhand ^  Gruntihönime 
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III.  Abschniti,  K*  2.  KapiU^i. 


11.  a.|.  Es  ißt  eine  Erkrank iiug  des    mittleren  Lebensalter«    und  ^ird  vor 
Männern  lieobaehtel  (v.  Kundrat J.  AuUer  dem   Lymphosarkom   wurden  s 
histolo^Hi^cb    selir    versebiedencm  Bau    im    Mittelfellraiinie  beschrieb*?«  rkMUM-'-iivs»,,^ 
Spi  n  de  1  z  I  ■  1  lo  11  sa  rk  n  tn ). 

Da s  M  c  iU a  s  t i  n  a  1  k  a r z i  n  t> ra    ist    sowohl    als    primörcr    wtp    al«   M*knDti 
Tnnior    benbaehtct.    Einer    l)esonderen    Erv\äb[]img^  verdient    da«    primäre  Kamii*ii 
der    iBToßen    Bronchien;    Krebse    der  Lnngen    und    dcü  Broucbiajhanme^  getzeti  M^ 
tastäsen  in  den  mediaatinalen  DrQsen.  Von  den  Tumoren  der  Lungen  und  Bn»»cb« 
war  oben  die  Rede. 

Diesen   priioaren  malignen  MediuFtinaltnmoren  sind  jene  ^ckiintHren 
tlbcrzustellrn ,    die  als  Metastisen  vei^chiedenster   (iesrhwülste,   be!s<mder»  ahcr' 
Mammukarziname  und  der  vcrsebiedenen  Formen  der  BrnBtwandjresehwnlst0»ttftr?lid 

Die  klinischen  Erscheinungen  des  Mediastinalturaors  erklären 
sich  durch  den  Druck  der  (Geschwulst  auf  die  im  Mittelfellraum  ver- 
laufenden Gebilde,  Trachea  und  Bronchien,  Speiseröhre,  Blut-,  Lympb* 
gefälie  und  Nerven,  durch  Verdrängung,  Kompression  ond  Geschwobt- 
einbruch  in  die  benachbarten  Organe,  in  Pleura,  Lunge,  Herzbeoid 
Zwerchfell  sowie  endlich  durch  Vordringen  ^egen  die  Thoraxwaud,  Di« 
Schwere  der  Erscheinungen  richtet  sich  nach  der  Gxöüe,  Härte  uod 
jeweiligen  Lage  des  Tumors;  es  ist  bekannt,  dali  zuweilen  MediaAttBil* 
gesrhwül&te  längere  Zeit  ohne  deutliche  Symptome  bestehen  kÖniieiL 
Beklemmung  und  Druckgefühl,  sowie  Sehmerzen  in  der  Brust  und  Toa 
da  gegen  die  Brustwand,  die  Arme  ausstrahlend,  sind  allgemeine,  aodl 
bei  den  Entzündungen  des  Mittelfeilraumes  schon  erwühnte  Symptome. 

Vor  allem  also  haben  wir  Störongen  der  RespiratioD  infolgl 
von  Bronchial-  oder  Trachealstenose  (Dyspnoe ,  Erstickungsanfllk, 
Stridor,  Hustenreiz  und  krankhafte  vSekretion),  derZirkulation  {Zyaii068| 
Ödeme,  Ausbildung  eines  kollateralen  Venennetzes  etc.)  zu  erwarten 
Schlingbeschwerden  sind  angesichts  des  häufigeren  Sitzes  der  Tumore« 
im  vorderen  Mediastinum  gewöhnlich  keine  frühzeitig  auftretende  Krank* 
heitserscheinung. 

Durch  Stauyng  im  Gebiete  der  oberen  Hohlvene  kann  es  zu  Lympl* 
drüsen-  und  Schilddrüsenanschwellungen  und  zu  Exophthalmus  (um 
Teile  auch  Sympathikuswirkung)  kommen. 

Hi^ufig  beobachtet  man  Nerven erscheinungen;  die  dem  Drueki 
des  Tumors  ausgesetzten  Nerven  sind  vor  allem  der  liekurrens,  der 
Vagus,  der  Sympathikus;  viel  seltener  der  Phrenikus,  Glottiskrampf  ond 
StimmbandlähmuDg,  Herzsymptome,  Pupiüeodifferenzen,  Vasomotoreo- 
und  Sekretionsanomalieu,  in  selteneren  Fällen  Störungen  der  Zwerchfell- 
atmung  siod  die  wichtigsten  hierher  gehörigen  Symptome. 

Schwindel,  Kopfschmerz,  Singultus,  Brechreiz  sind  auf  Vaguskom- 
pression, vielleicht  auch  aof  durch  Zirkulationsstörungen  bedingte  Ue- 
hirnerscheinungen  zurückzuführen;  die  physikalische  Untersuchung  der 
Brustorgane  ergibt  Lageveränderungen  derselben  durch  den  Druck  der 
Geschwulst;  Lungenerscheinungen  als  Folge  der  Kompression  großer 
Bronchialilste  sind  häufig. 

Als  eines  diagnostischen  Hilfsmittels  ist  der  Röntgenstrahlen 
zu  gedenken. 

Perforiert  eine  Dermoidzyste  in  einen  Bronchus,  so  kann  aus  dem 
Sputum  (Fetttröpfchen,  Cholestearinkristalle,  Epithelzellen  und  Haare) 
eine  präzise  Diagnose  gestellt  werden.  Dasselbe  ermöglicht  uns  die  für 
diese  Geschwulst  sehr  wichtige  Probepunktion.  Sie  schützt  vor  den 
nicht  seltenen  Verwechslungen  mit  Pleuraexsudat. 
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Die  Prognose  des  Mediastinaltumors  ist  unter  allen  Umständen 
ernst,  bei  manchen  gutartigen  Formen,  besonders  den  Dermoidzysten, 
jedoch  nicht  ganz  ungünstig. 

Die  Behandlung  der  Mediastinalgeschwttlste  soll,  wenn  möglich,  eine  opera- 
tive sein.  Selbstverständlich  bleibt  dies  für  viele,  ja  die  meisten  vorgeschritteneren 
Fälle  ein  frommer  Wunsch  und  sind  wir  nach  wie  vor  auf  die  Darreichung  von  Jod- 
und  Arsenpräparaten  angewiesen.  In  neuester  Zeit  haben  wir  in  der  Röntgenbestrah- 
lung wenn  auch  kaum  ein  sicheres  Heilmittel,  so  doch  ein  Trostmittel  bekommen 
(Kienböck). 

Die  Exstirpation  gutartiger  Mediastinaltumoren,  die  durch  ihre  Größe  und  den 
von  ihnen  ausgeübten  Druck  sowie  endlich  die  Gefahr  eines  Durchbruches  (Dermoide) 
das  Leben  bedrohen,  ist  unter  allen  Umständen  zu  versuchen.  BastianeUi,  v.  Eisels- 
bery,  Madelung  haben  große  Dermoide  des  Mediastinum  anticum  erfolgreich  in  toto 
exstirpiert. 

c.  Eisehbera  gelang  es ,  die  wenig  verwachsene  Geschwulst  nach  Resektion 
zweier  Rippen  und  Eröffnung  der  Pleura  stumpf  auszulösen.  Die  völlig  komprimierte 
Lunge  wurde  einige  Tage  später  wegen  hocligradigcr  Dyspnoe  zur  Verbesserung  der 
Stellung  der  Mediastinalplatte  an  die  Wunde  fixiert.  Es  erfolgte  Heilung. 

Madelung  empfiehlt  die  einseitige  Durchtrennung  der  sämtlichen  Rippenknorpel- 
ansätze  am  Brustbein  mit  nachfolgender  Aufklappung  des  Sternum  im  Hinblick  auf 
die  elastischen  Eigenschaften  des  jugendlichen  Bnistkorbes.  Jedenfalls  gibt  dieses 
Vorgehen  sehr  viel  Platz.  In  Fällen,  in  denen  in  der  Zyste  sich  vorher  Infektions- 
prozessc  abspielten,  sowie  bei  kompliziertem  Baue  derselben  muß  man  auf  ausgedehnte 
und  feste  Verwachsungen  gefaßt  sein,  die  andrerseits  selbst  bei  recht  großen  ein- 
fachen zystischen  Tumoren  fast  ganz  fehlen  können. 

Viel  weniger  befriedigend  als  die  Totalexstirpation  des  Sackes  ist  die  Drainage 
desselben,  die  schon  vor  vielen  Jahren  Roser  nach  Trepanation  des  Brustbeines  aus- 
geführt hatte  und  die  auch  bis  in  die  neueste  Zeit  bei  Vorhandensein  fester  Ver- 
wachsungen oder  bei  starker  Blutung  geübt  werden  muß  (Nordmanny  Morris  u.  a.). 
Die  Ränder  des  nach  ausgeführter  Ripponresektion  eröffneten  Sackes  werden  an  die 
Thoraxwand  augenäht,  die  Zyste,  deren  Inhalt  man  möglichst  vor  Infektion  bewahren 
muß,  wird  mittelst  Tamponade  und  Spülungen  behandelt  und  kann  allmählich  aus- 
heilen; nicht  selten  bleibt  eine  Fistel  zurück. 

Bei  bösartigen  Geschwülsten  ist  man  sicher  ])erechtigt,  bei  frilhzeitig  gestellter 
Diagnose  und  dementsprechend  nicht  allzugroßer  Ausdehnung  des  Tumors  einen 
Versuch  der  Exstirpation  zu  wagen.  Ist  ja  doch  soust  das  Leben  des  Erkrankten 
ganz  sicher  verloren! 

Das  Prinzip  dieses  Eingriffes  wurde  schon  bei  den  Operationen  wegen  der 
Mediastinaldermoide  angedeutet.  Eine  ausgiebige  Resektion  von  Rippen  und  Brust- 
bein, eventuell  in  Form  eines  osteoplastischen  Lappens  legt  den  Tumor  frei. 

Bei  fehlenden  Pleuraadhäsionen  wird  es  sich  wegen  der  Gefahr  des  doppel- 
seitigen Pneumothorax  empfehlen,  zweizeitig  zu  operieren  (s.  Lungenchirurgie).  Jeden- 
falls muß  man  auf  ganz  besondere  Schwierigkeiten  bei  derartigen  Eingriffen  gefaßt 
sein  und  kann  man  eventuell  durch  stärkere  Blutungen  gezwungen  werden,  zu  tam- 
ponieren und  erst  in  einer  weiteren  Sitzung  den  Eingriff  zu  vollenden. 

Obwohl  selten  vorkommeiul,  ist  doch  mit  einigen  Worten  eines  Krankheits- 
bildes Erwähnung  zu  tun,  des  Echinokokkus  des  Mediastinum.  Von  vier  be- 
kannt gewordenen  Fällen  starb  einer  infolge  des  Durchbruches  in  den  Herzbeutel, 
die  drei  anderen  infolge  Perforation  in  die  Tracheu  an  Erstickung.  Einen  fünften 
Fall  operierte  Dollin g^r  mit  glücklichem  Ausgange  nach  vorheriger  Punktion  des 
Zysteninhaltes  durch  Exstirpation  des  Sackes. 

Blutungen  und  Emphysem  des  Mediastinum  sind  mit  wenigen  Ausnahmen 
die  Folgen  von  Verletzungen  und  haben  bei  jenen  ihre  Erwähnung  gefunden. 

Nur  bezüglich  des  Emphysems  ist  zu  bemerken,  daß  dasselbe  durch  forcierte 
Exspiration,  krampfhaftes  Husten,  Schreien,  Trompetenblasen  entstehen  kann  (siehe 
S.  658);  außerdem  beobachtet  man  dasselbe  bei  Durchbrüchen  von  Krankheitspro- 
zessen von  Lunge,  Bronchien  und  Trachea  in  die  Nachbarschaft,  indem  solcherart 
die  Gelegenheit  zum  Eingepreßtwerden  von  Luft  in  das  lockere  mediastinale  Zell- 
gewebe gel)oten  ist. 


3.  Kapitel. 
Die  Erkrankungen  der  Thymus. 

AiiutniDie:   IMt*  Tl]yiijnsikii*ie  lip(rt  im  Mf^liustiinüii  :iiitirnm  an  lior 
Tieite  cle^  BniHtln.'biC'8  imU  jitollt  vhwu  ländlichen,  abireplutteteii  Körper  von  erh 
Baue  dar.    Xaeii  ohfii  erstreckt    sie   sich  mit  zwei  Kclimalen  FortsÄtzcu  nfcht 
l«isi  zur  Scläilililrüsc,   iMit   einem   ixler  zwpi  Zipfeln    licirt   ihr  uiittTi-s  Euil«*  Jiof  im 
HcrzheuteL  Die  t'riißeM  Uefiiße  (Aorta,  Aiinnyiniu  rarotis  »^inifitrjM  und  dii»  Luflf«Ktt| 
hilden  tjeillii^h  und  hiiiteo  ihre  Beproiizuriir,  HinftT  der  Dr^i^e  verlaufiHi  liciiU-  >iu 
und  Nn.  rccurreiites,  Uherhtill^  der  Vena  iiynttyina  sinis^tra   lie^t  sie  unnnttrHu 
auf  der  Trachea;  dicf^c  Tatsache  ist  für  die  Frage  der  Trachfalköuipr» 
eine  verjyrrüöerte  Thymusdrüse  von  Wichtigkeit.  Ehensn  int  von  Helauff.  th 
von  einer  ziemlich  festen  Kiipsel  imischhissen  ist.  lieini  Neu^ehoreneu  liat  we  < 
hellroi^arote  Fiirhunir    Die  Thymusdrilse  fällt   einer   frühzeitigen  In\nUitioij 
sie  nimmt  his  zum  z\^eiten  Ijehensjahre  an  <iroße  zu»   Ideiht  ilanii  his  jtur 

wickelten  l'uhertat  Ktationiir,    um   dann    im    Sinne  einer   fettigen  lieirerMraiia 

Lilppeheii  sieh  lunzinvandeln.  L>aliei  hleiht  die  jiiiflere  Form  de*<  Organes  iLrewAbüB 
erhalten  und  kann  uuin  znweilen  noch  in  hohem  Alter  den  thyiiiischeri  Fctlkuri 
erken nen  (  H  aidfi/fv). 

Üher  die  Funktion  der  Thymusdrüse  sind  un(»ere  KenDtinssf*  sehr  ißekd* 
haft.  Man  sieht  sie  nh  eine  Blnlilrüse  an*  die  hesfuulerR  während  lier  Entwirkliinfi* 
periode  des  Oria"«nismti8  von  Iledeutung^  ist,  und  hrinjirt  ihre  Tätickeit  mit  denj  Kundien- 
Wachstum,  mit  der  iiehirnentwickhin^^.  dem  Blutehemismus  in  Bezieh unjf. 

Unter  rmst;inden  kann  dk^  Drüse  zeitlehens  hesteheu  und  i<t  dadurrh  uich 
unseren  gejerenw artigen  Ant^iehüunni^'en  schon  ein  kninkhafter  Zustand  trepeUeo  (Tb\* 
mus  persistens}.  Man  !iat  dies  bes(inders  hei  Akr<»nie|ralie.  LeukAmie.  8truniÄ  ati<i 

Morh.  Basedow  ii    iresehen.    Uie  hloße  Persistenz  vurd  ebenso  wie  die  sr!'    '' f* 

wähnend«'  Hyperplasie  der  Thymusdrüse  in  Beziehuntf  zu  einer  Koij«tittjth  •• 

^ehrficlit,    deren  Wesen   als    lymphatiseh-chlurotisch    hezeicbiiet   wird    uwi    ..i £B 

Namen  Status  t  h  y  m  j  c  u  s  und  !  y  m  p  h  a  1 1  c  u  s  belegt  ist  (A.  Faltau//.  l-»ieser  7a* 
stand  ist  folvrendennaßerj  charakterisiert : 

VergroÖerunf^  aus^^ehreiteter  Lymphdrüsenkmuplexe,  der  ronsillen  und  FoUik«! 
des  Zunt'enimimles  und  Darmes:  Schwelluiur  der  Milz  und  ihrer  FollikeL  Vurhanden- 
sein  einer  verschieden  jjfroOen  Thymus,  bitld  hloü  als  ahnorrue  J'ei-^iistcnz .  Itjüd  ak 
Hyperplasie  aufzufassen.  Dazu  koiuujen  Eni^e  und  Zartheit  der  Aorta  sowie  di»  g^ 
samten  Arteriensywtems;  das  Üerz  blaß  und  schlaff.  Indiviiiuen  mit  di»«sem  „Sliliii 
thymicus"  sind  minderwertifj-,  habeu  vor  allem  herahiresetzte  W  iderwtandskraft  gCM 
Schildlichkeiten  der  verschiedenKten  Art.  Klinisich  nicht  unwichtij^  ist,  daß  Hich  «Dt 
vergrößerte  Thymusdrüise  durch  eine  nach  oben  breitere.  trape;(5frirmi(:e  Diiiu^funf 
über  dem  Brustbein  perkutorisch  nachweisen  läßt. 

Die  T  h  y  m  u  s  h  \  p  e r  p  1  a s i  e  verdient  nun  insoferae  uo^er  besonileri*«  1fit#inw»iy 
als  die  Bezieb\ini?en  zwischen  dersiefben  nn<l  plötzlichen  Todesfüllen  van  "^  V  •«, 
aber  auch  gr^^fierer  Kinder  und  selbst  Erwachsener  bis  vor  kurzer  Zeit  stj  n 

und  es  sich  darum  handelte,  ob  durch  eine  vercrrößerte  Thymusdrüse  uui  iimm-ui- 
nischem  Wege  zum  Tode  führende  Verain  dem  ngen  entstehen  kotnien  ndcr  oh  dj9 
lymphatische  Konstitution  an  tind  für  sich  thirrb  Schudi|2run)i  der  Tlrrüg^^au^licu  bei 
mant'hmal  gerLngfUg:ig'en  äußeren  Reizen  als  Todesursache  anzuseheu  sei. 

Bei  größeren  Kindern  und  bei  Erwachsenen  trifft  die  letztere  Auffassuujr  jedca- 
falla  in  einem  Teile  der  P'ülle  zu.  Man  hat  schon  eeit  einer  Keihe  von  Jahren  eigen- 
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tümliche.  plötzliche,  anscheinend  unmotivierte  Todesfälle  bei  Kindern  und  Erwachsenen 
beobachtet.  Bei  einem  kalten  Bade,  einer  psychischen  Erregung,  manchmal  auch  bei 
ilen  Beschäftigungen  des  täglichen  Lebens  tritt  das  Ereignis  ein.  Die  Sektion  ergab 
fast  immer  das  Vorhandensein  des  ganzen  oben  geschilderten,  für  den  Status  thymicus 
charakteristischen  Befundes.  Zur  Stütze  dieser  Lehre  dient  es,  daß  die  mit  der  be- 
schriebeneu Anomalie  begabten  Individuen  auch  eine  krankhaft  verminderte  Resistenz 
gegen  Narkotika,  besonders  gegen  Chloroform  aufweisen  (v.  Kundrat,  Schlömicher  u.a.). 
Ortner  und  Escherich  haben  auf  den  abnorm  ungünstigen  Verlauf  von  Infektions- 
krankheiten bei  derartigen  Kindern  hingewiesen  und  Payr  hat  endlich  in  mehreren  Fällen 
fettembolischen  Tod  nach  ganz  geringfügigen  Knochenverletzungen  (Redressement 
eines  Snitzfußes)  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  dieser  Körperkonstitution  gesehen. 

Es  ist  aber  auch  zurzeit  als  zweifellos  festgestellt  zu  betrachten,  daß  durch 
eine  hyperplastische  Thymus  auf  rein  mechanischem  Wege  durch  Druck- 
wirkung auf  Luftröhre,  große  intrathorazische  Nervenstämme,  vielleicht  auch  venöse 
Blutgefäße  lebensgefährliche  Zustände  oder  der  Tod  eintreten  können. 
Die  Anschwellung  der  Drüse  kann  sehr  rasch  zustande  kommen,  nicht  seiton  beim 
Rttckwärtsneigen  des  Kopfes.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  Abflußhindernisse 
des  venösen  Blutes,  also  um  eine  Art  von  St^iuungshyperämie.  Auch  der  Laryngo- 
»pasmus  hat  wahrscheinlich  zu  der  Drüse  seine  Beziehungen.  Besonders  bei  Kindern 
in  den  ersten  Lebensjahren  hat  mau  unter  Bezugnahme  auf  die  Rolle  der  hypcr- 
plastischen  Thymus  von  „Thymustod"  gesprochen. 

Der  Tod  erfolgt  meist  ganz  plötzlich  oder  innerhalb  weniger  Minuten,  nicht 
selten  nach  einem  lauten  Aufschrei,  unter  tiefer  Blässe,  seltener  Zyanose  des  Ge- 
sichtes, schnappender  Inspiration  und  Konvulsionen.  Die  früher  von  der  Mehrzahl 
der  Beobachter  geleugnete  und  bekämpfte  Trachealkompression  durch  die  ver- 
größerte Drüse,  deren  Unmöglichkeit  man  sogar  durch  experimentelle  Untersuchungen 
darzutun  l»estrebt  war,  ist  durch  Weigert,  Benecke  u.  v.  a.  an  der  Leiche  erwiesen. 
Rehn  konnte  kürzlich  28  durch  Sektion  erwiesene  Fälle  von  Trachealkompression 
durch  die  Thymusdrüse  zusammenstellen;  in  drei  weiteren  Fällen  scheint  der  Tod 
durch  Dnick  der  Thymus  auf  große  Blutgefäße  des  Thorax  bedingt  gewesen  zu  sein. 
Ehrhardt  konnte  während  der  Operation,  die  er  zur  Behebung  einer  Thymusstenose 
vornahm,  die  Luftröhrenverengerung  sehen. 

Rehn  beschreil)t  die  Stenosis  thymica  auf  Grund  eines  genau  beobachteten  und 
operierten  Falles.  Beim  Schreien  wird  das  Kind  rasch  zyanotisch,  die  Atmung  ist 
mühsam,  besonders  die  Inspiration  unter  stridorösem  Geräusch  ist  gehemmt.  Das 
Jugulum  ist  inspiratorisch  tief  eingezogen,  ebenso  die  untere  Thoraxapertur.  Bei  der 
stoßweisen  Exspiration  steigt  im  Jugulum  eine  weiclie  Geschwulst  empor;  der  Kopf 
wird  stark  nach  rückwärts  geneigt.  Nach  einiger  Zeit  geht  der  Anfall  vorüber.  Ge- 
wöhnlich bestehen  bei  derartigen  Kindern  schon  seit  der  Geburt  Atemstörungen. 

Zahlreiche  Kinder  gehen  an  einer  solchen  Attacke  unter  den  Erscheinungen 
der  Erstickung,  seltener  des  plötzlichen  Herztodes  zugrunde.  In  mehreren  Fällen 
konnte  durch  einen  operativen  Eingriff  Hilfe  gebracht  werden. 

Die  Behandlung  besteht  womöglich  in  der  Beseitigung  des  Atmungshinder- 
nisses oder  der  Druckwirkung  durch  einen  operativen  Eingriff.  Rehn  (Siegel) 
hat  eine  Trachealstenose  durch  Hervorziehen  der  Thymus  und  Befestigung  an  die 
Halsfaszie  geheilt.  Fritz  Köniy  hat  die  Drüse  teilweise  reseziert,  den  Rest  hervor- 
gezogen und  an  die  Ilalsmuskulatur  augenäht,  in  einem  zweiten  Falle  wurde  außer- 
dem ein  Stück  des  Manubrium  reseziert,  ähnlich  ist  Borchardt  vorgegangen.  Ehrhardt 
und  Vurrucker  haben  die  ganze  oder  fast  die  ganze  Drüse  exstirpiert.  Rehn  hat 
kürzlich  einen  zweiten  Fall  durch  P^mporheben  der  Drüse  mitsamt  der  Kapsel  und 
Annähung  (Ektopexie)  geheilt.  Eine  extrakapsuläre  Exstirpation  ist  unmöglich,  wohl 
aber  kann  die  Drüse  innerhalb  ihrer  bindegewebigen  Kapsel  stumpf  und  unter  ge- 
ringer Blutung  ausgeschält  werden. 

Die  Eingriffe  hatten  sämtlich  einen  guten  Erfolg.  Sie  bestehen  also  erstens 
in  einer  Luxation  der  Thymus  nach  oben  und  Fixierung  an  der  Halsfaszie  oder 
Muskulatur  (Thymopexie) ;  zweitens  in  einer  teilweisen  oder  gänzlichen  intra- 
kapsulären  Exstirpation  der  Drüse  (Thymektomie). 

Ein  derartig  operiertes  Kind  erkrankte  an  schwerer  Rachitis  (Fr.  König).  Da 
die  Rolle  der  Drüse  im  Haushalte  der  Natur  noch  nicht  völlig  klargelegt  erscheint, 
die  Thymopexie  völlig  zur  Hebung  der  Atembeschwerden  genügt,  so  würde  sich  dieser 
Eingriff  als  der  schonendere  empfehlen. 

Die  Tracheotomie,  die  in  einer  großen  Anzahl  von  Fällen  vergeblich  zur 
Behebung  der  Asphyxie  versucht  wurde,  nützt  nichts,  weil  das  Hindernis  sich  tiefer, 
eudothorazisch,  befindet. 
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Auch  in  anderer  Hinsicht  ist  die  Diagnose  einer  Thymus  persistens 
oder  hyperplastica  für  den  Chirurgen  wichtig.  Sie  kann  gelegentlich  durch  Nach- 
weis der  starken  Schwollung  der  Follikel  des  Zungengrundes,  der  Tonsillen,  der  Milz, 
sowie  durch  eine  Dämpfung  über  dem  Brustbein,  endlich  durch  Röntgenphotographie 
(Rehn)  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden.  Das  blasse,  etwas  pasto« 
Aussehen  der  meist  ziemlich  fettreichen  Individuen  gehört  gleichfalls  zum  Krank- 
heitsbilde. In  solchen  Fällen  wird  die  Allgemeinnarkose,  in  jeder  Form,  h^ 
sonders  aber  die  Verwendung  des  Herzgiftes  Chloroform  vermieden  und,  wenn  irgend 
möglich,  unter  Lokalanästhesie  operiert;  der  Äther  scheint  bei  dieser  Konstitution 
weniger  bedenklich  zu  sein,  aber  auch  in  Äthemarkose  sind  wahrscheinlich  auf  sie 
zu  beziehende  Todesfälle  vorgekommen. 

Entzttndnngen  in  der  ThymasdrOse,  die  in  Eiterung  abergehen  und  selbst  die 
ganze  Drttse  ergreifen  können,  sind  beobachtet  (Pürkhauer,  Demme  u.  a.).  Im  Falle 
Pürkhauers  war  nach  Vereiterung  die  Thymus  in  einen  Bronchus  durchgebrochen 
und  hatte  die  Luftwege  überschwemmt.  Auch  die  akut  auftretende  Schwellung  macht 
den  Zustand  gefährlich.  Diese  echten,  aber  ungemein  seltenen  Abszedierungen  der 
Thymus  sind  von  den  sogenannten  Duboisschen  Abszessen  zu  unterscheiden.  Dieselben 
wurden  frtlher  für  das  Produkt  zerfallender  Gummen  gehalten,  entstehen  jedoch  nach 
Chiari  durch  das  Hineinwuchern  von  Thymusgewebe  in  H<MS8al%che  Körperchen:  der 
Inhalt  ist  eiterähnlich.  Tuberkulose  und  Lues  der  Thymus  sind  bekannt. 

Sowohl  bei  Leukämie  und  Pseudoleukämie  als  bei  malignem  Lymphom  lieob- 
achtet  man  oft  recht  große  Geschwnlstbildnngen  in  der  Thymusdrüse. 

Sarkome,  speziell  Lymphosarkome  der  Thymus  sind  in  Form  grobknollirer 
Tumoren  zu  wiederholten  Malen  gesehen  worden  (Kaufmann)y  ebenso  wird  das  Vor- 
kommen von  Karzinomen  bei  Erwachsenen  behauptet. 

Die  Erscheinungen  dieser  Geschwülste  sind  die  eines  Mediastinaltumors. 

Das  Vorkommen  von  Hassahc^i^n.  Körperchen  gilt  in  sonst  genetisch  zweifel- 
haften Fällen  von  Thymustumoren  für  ausschlaggebend.  Auf  die  Beziehungen  zwischen 
Thymusdrüse  und  gewissen  Formen  von  Mediastinalgeschwülsten  haben  wir  schon  an 
obiger  Stelle  hingewiesen. 

Die  Behandlung  hat  bisher  keine  befriedigenden  Erfolge  aufzuweisen.  In 
zwei  Fällen  aus  der  r.  Bergmann^ch^n  Klinik  (Fischer,  Coenen)  versuchte  man  bei 
pseudoleukämischem  Tumor  und  Lymphosarkom  durch  Tracheotomie  vergeblich  die 
hochgradige  Atemnot  zu  beeinflussen.  Die  Exstirpation  eines  malignen,  nicht  al»ge- 
kapsclten  Thymusturaors  bietet  wohl  kaum  Aussicht  auf  Erfolg. 


W.  ABSCHNITT. 

Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Er- 
krankungen des  Herzens,  des  Herzbeutels 
und  der  großen  Gefäße, 

1.  Kapitel. 
Vorbemerkungen. 

Geschichte  der  Herzverletzungen. 

Die  Ärztlichen  Heroen  des  Altertums  und  tles  Mittelalters  hielten  jede  Herzver- 
letzung für  unbedingt  todlich.  Dieses  bis  in  die  neueste  Zeit  aufrecht  erhaltene  Dojürina 
wurde  erst  durch  eine  Beobu^'htung  von  Ambrosius  Pari  wankend  gemacht,  durch 
mehrfache  Sektionsbefunde  geheilter  Herzverletzung  und  im  Herzen  aufgefundener 
Fremdkörper  erschüttert.  Sanktorius  und  Morgagni  stellen  die  Heilbarkeit  von  Ver- 
letzungen des  Kajiinchcnherzens  fest  und  letzterer  erwirbt  sich  ein  großes  Verdienst 
durch  die  völlig  richtige  Erkenntnis  der  durch  den  Bluterguß  im  Herzbeutel  be- 
wirkten Herzkompression  (der  später  von  Rose  eingehend  studierten  und  so  benannten 
Herztamponade).  Doch  wird  noch  am  Ende  des  18.  Jahrhunderts  die  Heilbarkeit 
von  Herzwunden  ernsthaft  angezweifelt  (Ch.  Bell), 

Eine  solide  wissenschaftliche  Grundlage  wurde  durch  Georg  Fischers  muster- 
gültige, 452  Fälle  von  Herzverletzungen  mit  verständnisvoller  Kritik  zusammenstellende 
Arbeit  geschaffen.  Loison  hat  das  Sammelwerk  Fischers  bis  in  die  neueste  Zeit 
fortgesetzt.  Trotzdem  nun  durch  zahlreiche  Be^\eise  die  Heilbarkeit  der  Herzver- 
letzungen dargetan  war,  blieb  man  bei  der  konservativen  Behandlung.  Die  von 
Rose  empfohlene  Eröffiuing  des  Herzbeutels  zur  Entleerung  des  Blutergusses  war 
der  erste  Schritt  zu  einem  aktiven  Vorgehen.  1888  schreibt  Riedinger  noch,  daß  der 
Vorschlag,  eine  Herzwunde  zu  nähen,  kaum  einer  Erwähnung  bedarf.  König  dagegen 
gab  mit  klar  voraussehendem  Blick  den  Rat,  im  äußersten  Falle  eine  Naht  der 
Herzwunde  zu  versuchen.  Salomoni  und  del  Vecchio  gelang  die  Herznaht  bei  Hunden. 
Farina  und  Capellen  führten  18%  die  ersten  Herznähte  am  Menschen  aus,  konnten 
jedoch  ihre  Kranken  nicht  retten.  Rehn,  der  im  selben  Jahre  eine  Stichwunde  des 
rechten  Ventrikels  wegen  andauernder  Blutung  nach  48  Stunden  nähte,  hat  seinen 
Kranken  geheilt  und  sich  dadurch  um  die  Herzchirurgie  ein  großes,  bleibendes  Ver- 
dienst erworben.  Die  Herznaht  ist  seit  Rehns  Erfolg  oftmals  wiederholt  worden,  bis 
heute  gegen  140mal. 

Topographisch-anatomische  Bemerkungen. 

Das  Herz,  zwischen  beiden  Lungen  eingelagert,  steht  mit  seiner  ganzen  Vorder- 
fläche in  nahen  Beziehungen  zur  vorderen  Thorax  wand. 

Es  ist  samt  den  großen  Gefäßen  in  trefflicher  Weise  durch  den  größten  Teil 
des  Brustbeines    sowie  durch  die  Knorpel  der  dritten  bis  sechsten  Rippe  linkerseits, 
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durch  ganz  geringfügige  Anteile  der  Knorpel  der  dritten  und  vierten  Rippe  rechtcr- 
seits  geschützt. 

Es  ist  deshalb  durchaus  zweckmäßig,    von  topographischen  Gesichtspunkten 
aus  von   einem  sternalen  und  einem  chondrokostalen   Anteil  des  Herzens  zq 

sprechen  (JamainJ. 


Kiff.  273. 


Projektion  des  Herzens,   der  Pl«am   and  der 
großen  Gofäfie. 


Vom  Sternum  sind  bedeckt 
(Fig.  273)  mehr  als  zwei  Dritteides 
rechten  Ventrikels,  der  rechte  Vorhof. 
das  rechte  Herzohr  und  ein  Teil  de« 
linken  Vorhofes,  durch  Aorta  and 
Arteria  pulmonalis  überlagert  Der 
chondrokostalen  Partie  des  Herzens 
entspricht  die  Spitze  des  rechten  Ven- 
trikels, fast  der  ganze  linke  Ventrikel^ 
das  linke  Herzohr  und  ein  Teil  des 
linken  Vorhofes. 

Sowohl  wegen  der  Mögliciikeit 
einer  gleichzeitigen  Verletzimg ,  als 
auch  im  Interesse  der  operativen  Frei- 
legung des  Herzens  müssen  vir  noch 
auf  die  topographischen  Beziehungen 
des  Herzens  und  Herzbeutels  zn  Lunge 
und  Pleura  eingehen. 

Der  Herzbeutel  liegt  der  tot- 
deren  Brust  wand  nur  in  einem  kleinen 
Bezirke  unmittelbar  an.  Von  beiden 
Seiten  her  schieben  sich  zwischen  ihn 
und  Thorax  wand  die  Pleurasäcke  al» 


Flg.  274. 


Verhältnis  dos  Uerzbentels,  der  Pleura   und  Lunge   Eur  vorderen  Bmitwand. 
(Horisontalschnitt  in  der  HOhe  des  Ansatzes  dos  V.  Rippenknorp«l8.) 

schmale  Taschen,  Sinus  pleurae  mediastino-costales ,  ein  (Fig.  274).  Die  medialwärts 
sehende,  gewöhnlich  in  einem  Fettwulst  verborgene,  als  Umschlagsfalte  bezeichnete 
Beprenzunpslinie  der  Pleurasäcke  unterliegt  ziemlich  erheblichen  Abweichungen,  doch 
laßt  sich  als  Typus  folgender  Verlauf  (Fig.  275)  annehmen. 


Vorbemerkungen. 
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Die  beiden  Umschlagsfalteu  steigen  von  den  Sternoklavikulargeleuken  zunächst 
konvergierend  hinter  dem  Manubrium  bis  zum  Ansatz  des  zweiten  Rippenknorpel» 
und  verlaufen  nahezu  parallel  bis  zur  Höhe  des  Ansatzes  der  4.  Rippe. 

Von  da  an  divergieren  sie  wieder ;  die  rechte  zieht  seitlich  nach  abwärts  in 
der  Richtung  gegen  den  Knorpel  der  7.  Rippe.  Die  linke  macht  eine  bogenförmige 
Ausbiegung  nach  links  und  kreuzt  in  schiefer  Richtung  den  Knorpel  der  5.  bis  7.  Rippe. 

Durch  dieses  Auseinanderwei- 
chen der  sich  in  der  Höhe  der 
2.  Rippe  bertlhrenden  Pleura- 
säcke wird  ein  interpleuraler  Be- 
zirk von  annähernd  dreieckiger 
Gestalt  gebildet  (Fig.  279,  S.  803); 
die  Größe  desselben  schwankt 
ebenso  wie  die  Stellung  der  Um- 
schlagsfalten in  sehr  erheblichen 
Grenzen ;  besonders  durch  pa- 
thologische, jedenfalls  sehr 
häufige  Zustände  in  den  Pleura- 
säcken werden  große  Abwei- 
chungen herbeigeführt. 

An    dieser    Stelle    wird 
der     Herzbeutel     nur     durch 
lockeres      Bindegewebe ,       die 
Fascia  endothoracica,   von   der 
vorderen    Brustwand    getrennt. 
An    der  Innenseite    der 
Brustwand  deckt  der  Musculus 
triangularis     sterni    einen     er- 
heblichen   Teil    der    Projektionsfläche    des    Herzens.     Die    Pars    sternocostalis    des 
Musculus  pectoralis    major  deckt    das  Gebiet  von    außen.    Beim  Weibe  bedeckt  die- 
Mamma  mit  ihren  medialen  Abschnitten  noch  zum  Teile  das  Herz. 

Die  Arteria  mammaria  interna  verläuft,  bekanntlich  von  zwei  Venen  begleitet, 
entlang  dem  Rande  des  Brustbeines  von  oben  nach  abwärts,  sich  immer  weiter  von 
demselben  entfernend,  an  der  Hiuterfläche  der  Rippenknorpel  auf  der  Fascia  endo- 
thoracica; ihre  Topographie  ist  für  die  zur  Freilegimg  des  verletzten  Herzens  be- 
stimmten Eingriffe  von  Bedeutung  (H.  Lorenz). 


■■-  Vorderer 
unfftmrand 


^^;^«v^Begrenzungs- 
^'J  ■Unien  der  Pleura 


Lage  der  vorderen  Lungen-  und  Pleuraränder. 


Physiologisches  und  Experimentell-Pathologisches  aber 
Herz  und  Herzbeutel. 


Das  Herz  erweist  sich  Verletzungen  verschiedenster  Art  gegenüber  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  als  tolerant.  Es  ist  jedoch  schon  längere  Zeit  bekannt,  daß 
mitunter  die  Herztätigkeit,  zuweilen  nach  geringfügigen  Läsionen,  ganz  plötzlich  und 
ohne  vorhergehende  Erscheinungen  erlischt  und  nicht  mehr  wiederzubeleben  ist 
(Lardt/y  ZuntZy  Braun).  Bode  fand,  daß  ein  Stich  in  die  Herzmuskulatur  einen  ganz 
kurz  dauernden  Herzstillstand  hervorruft. 

Nach  neueren  Untersuchungen  nehmen  Enffelmann,  Hisy  Bomberg,  Krehl  und 
andere  an,  daß  der  Herzmuskel,  der  auch  nach  Durchtrennung  sämtlicher  Nen'en- 
verbindungen  weiterarbeitet,  ein  zu  vollständig  selbständiger  Tätigkeit  und  regula- 
torischen Leistungen    befähigtes    Organ    ist   —  myogene    Theorie    dep  Herzschlages. 

Im  Gegensatze  hierzu  steht  der  Befund  eines  in  der  Kammerscheidewand  ge- 
legenen nervösen  Zentrums  durch  Kronecker- Schmeyj  Zuntz,  dessen  Verletzung 
das  Hundeherz  „flimmernd^  absterben  macht,  dessen  direkte  oder  reflektorische  Er- 
rejTung  die  Koronargefäße  verengt  und  damit  die  Blutversorgung  des  Muskels  schädigt. 
Die  Annahme  einer  Reflexerregung  dieses  Zentrums  würde  den  bei  Mensch  und  Tier 
zuweilen  beobachteten  plötzlichen  Herzstillstand  erklären.  In  neuester  Zeit  wurde 
ein  der  „Muskelleitung"  dienendes,  vom  Vorhof  zum  Ventrikel  führendes  Muskel- 
bündel entdeckt  (Atrio-Ventrikularbündel;  seine  Verletzung  ist  von  Herzstillstand 
gefolgt,  Engelmann).  Das  menschliche  Herz  und  das  sämtlicher  Säugetiere  soll  das- 
selbe besitzen.  Aber  auch  hier  müßte  man  zur  Annahme  einer  reflektorisch  erfol- 
genden Schädigung  greifen,  da  direkte  Verletzungen  bisher  ebensowenig  wie  solche 
des  ifroncdbcrschen  Zentrums  beobachtet  wurden  und  auch  nicht  als  häufiger  vor- 
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komraeiul  anziiiielimon  ^uut    Unsere  Kenntnisse  Uher  den  l>et  Hcntvrrlfijuiifwi 
«eliif-Hlfiister  Art  plötzlich  vorkumm^^Uilrn  T.n<^rzt*>^l"  *iö'^  ^^**  lUrkfiihitfi. 

Nirht  iiiiWfseiitJirh  sind  lenior  die  cxperimrntelleu  rntci^uohunirrn  ulier  Vn 
letmnff    iinii  Verscliliiß    der    Krauzurterien.    Eine    Minute    nach    rnterlüudiiiii* 
Hauptkorntiarastes    wird  die  Herzjiktion    unrej?elmAßiir    und  nach   weiteren  l—Ü  '. 
nuten  erlischt  MC  (Cohnhtim^  Michaciw).  Willuviid  hrini  ünnde  die  Läsinn  irrepui 
jsät,  cflinjjrt  bei   Kiiriincbt'n  flurrh  II erzin assa^*?  srlbt^t  nach  Minuten  nr»rh  nnrh  L^ftiafl 
der  Liifatur  die  Wiederlielebun^  des  Herzmuskels.  Nach   unseren  gr:  n  x»'i 

schauiüi^eii    sind    die  Koronarterieu    t»ntife)fen    der  CoAiiAeimsicben     ^  knofl 

Endarterien  (Michaelis)^  scmilern  sie  verfügen  über  feine  Ana^lomofren  4 :<^*9iuKoltK\ 
VerschluiS  kleiuer  Koronarartenenüste  wird  vom  Menschen  ohne  NachteÜ  wtrsj^»« 

Im  Herzbeutel  sannnelt  üieh  hei  VerletÄunj?en  Blut  an.  Schan  Vciri^yiiJ 
erkannte  die  durch  die  l)niekst**i^''enuj|B'  bewirkten  deletären  Fnlß-en  filr  die  Hm- 
täti^keit.  Franckf  Knollj  Lari/oht,  Cohnfmm  u.  a.  haben  sinnreich*»  rnt4^rfnchuii8^J 
über  die  Folgen  der  int  raperikanlialen  Druckerh*diuug  durch  Luftein  hl  a»  11  n^v  ol-l 
Injektionen  u^w,  angestellt, 

Nach  kurzem  A  ujiteijjen    des  arteriellen  Dnjckc«  sinkt  dcrselhe    l»ei  weitererl 
Erhöhung  des  iutraperikanlialeu  tJruckei?  proportional  mit  dessen  \Vert**n.  Di»*  dfiunri 
wandigeu,  leicht    kotupres^sihlcn  VorhÖfe    werden    durch   den    den  Druck   im  Vrii»!»-; 
syfttem   leald  tlhersteiircnden   I^ruck    verschlossen,    inr   Venensysteni    eut.Htehl 
nnd    da>i  Herz  erhalt    kein  Hhit  mehr;  trotzdem  arbeitet  o*  noch  durch  Umf 
^loer"  weiter;  erst  npat  erfoltrt  die  vfdlige  Erlahmung  und  der  StilbtÄnd  de«  ] 
bd  noch  vorher  stattfindender  Dnickentlastnng  des  Herzbeutels  kann  es  sich  wieü« 
erholen, 

Die  Kompression  den  Herzens*  durch  den  JnlraperikanliaK^n  Bluterguß  —  i 
zündliche  Exi^udate  können  durch  Drllck^teige^lng  dasselbe  Bild  hervomtfpii 
bezeichnet  man  seit  Rose,  der  mit  Nachdruck  auf  die  praktische  Seiti»  iticsi«  ] 
stan de s  hin ^i' \s lesen  hat,  als  Herzt  a  m  p  o  n  a  d  e . 

Auch  die  durch  die  Erfolge  der  modernen  Herzchirurgie  tmgtr 
speziell  mit   tlen  Erscheinungen    und  Folgen    der  Herzverletzuugen    best 
Tierexperimente  haben  manchen   wertvollen  Aufschluß    fftr  das  V'er^ÜUiUttU  j 
seihen  i,'e bracht    (Sahmoni,  iJri  Veeckio,  Hadt,  Eisberg,    JfisAr,  Black,  Op^el, 
netti  u.  a.). 

Kleine  Wunden  des  Herzen«  sowohl  durch  Stich  al«  Schnitt  Äeigt^n  ^rr  i';- 
Tendenz  zur  Heilung;  sie  schließen  sich  »spontan.  Dies  kann  untei 
standeD»  wie  durrh  Sektionsiiefunde  dargetan  it«t,  auch  bei  größere»  er" 
jedoch  bleiben  größere  Herzverletzungen  klaffend  offen  und  babeii  so|/;u  um  .>'Ji:  if*x. 
sich  zu  vergnißern  (Hode).  Penetrierende  Verletzunifcn  bluten  iiaturgi^mAÜ  heftigw 
als  Idoße  \Vaniivcrletzungen.  Der  rechte  Ventrikel  blutet  bei  Verletztn  -  :  -hr 
als  der  linke  :  ilie  irenuifere  \Vauddieke   crsrliwert   eine  Verziehnuü   und  t' 

des  Wundspaltes  niit  imchfolirender  lierinnselhildung  trotz  des  L'crinir*  i^  n  hm..u- 
dnickes,  Vorhofsveiletznngen  sind  wegen  der  Dünne  der  \\'and  gefährlicher  *1» 
solche  der  Herzkaniniern.  Durchschneiden  des  Teri-  und  Endnkardi«  erzi*ugt  ein« 
vorhhert'ehende  Ariiylhmie  (^/*6er*;>.  Es  erwies  sieb  sogar  als  moirlich.  ^ehr  br4lett' 
tende  Veutrikelspaltungen  sowie  Eizision  von  Stücken  aus  der  V'entnkelwand  fH'dif) 
nach  vorheriger  Anlegung  einer  eljustisichen  IJgatnr  oder  Tahakslieutcliiabt  tun  iIm 
Herz  durchzuführen. 

Pathologische  Anatomie  der  Herzverletzungen. 


Es  interessieren  uns  hauptHürhlich  jene  Befunde,  die  man  am  Herzen  bingeiT 
Zeit  nach  einer  stattgefundenen  Vi^rb'tzun^f  feststellen  kann  ;  wir  meinen  damit  die 
Herznarben,  dit^  Fremdk  lirpcr  des  H  erz  heuteis,  des  Herzens  und  seinur 
Höhlen  sowie  endlich  die  nach  Traumen  sich  entwickelnden  Verw  ach»uiigf 0 
aswisi'hcn  Herz  tuid  Herzbeutel,  Gerade  ilurch  solche  Befunde  wurde  ja  der  Erveb 
erbracht,  daß  ein  Teil  der  Herzverletznngen  mit  dem  Leben  davon  kommt»  und  iiiid 
die  von  iler  Natur  ztistaude  gebrachten  reparativen  Vorgange  zuweilen  geradezu  er- 
Btaunlicb.  Am  Epikard  finden  sich  in  Form  tmd  Ausdebnuni?  der  Art  der  Vcr^ 
letzunir  entsprechende  weißliche  Narben  mitunter  mit  seh  neuartigen  Vfrdickuugeu« 
im  Herz  ticisch  eowohl  Narben  als  Schwielen  ;  auch  am  Endokard  »ind  die  Folgen 
der  Verletzung  nicht  selten  noch  zu  «ehen.  Mehrfach  bat  man  hei  Sektinnri]  den 
Weg  der  Kugel,    die  das  Herz  getroffen,    genau    verfolgen    krtnneu  :    M«  it 

Perforation    de»  Ventrikeheptum ,    mit  Eröffnung   der  Vorhofo,    mit    leii  r» 
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reißuug  der  Klappen  haben  noch  Wochen,  Monate,  Jahre  gelebt  (Biedinger).  Fremd- 
körper können  oft  lange  Zeit  Jahre,  im  Inneren  der  Herzhöhlen  oder  in  der  mus- 
kulären Wand  sich  aufhalten.  Fischer  hat  47  solche  Fälle  zusammengestellt.  Kugeln, 
Nadeln,  abgebrochene  Teile  von  spitzen  Instrumenten,  Knochenstdcke  sind  die 
häufigst  beobachteten  Fremdkörper. 

Zwei  in  dieser  Hinsicht  besonders  bemerkenswerte  Fälle  sind  von  Cown^r  und 
Brugnoli  veröffentlicht.  Im  ersteren  Falle  durchbohrte  eine  Kugel  den  rechten  V'en- 
trikel,  eröffnete  den  linken  und  trat  durch  den  rechten  Vorhof  aus.  Der  Kranke 
hatte  drei  Jahre  nach  der  V^erletzung  gelebt.  Die  Sektion  des  zweiten  Falles  deckte 
eine  Narbe  des  rechten  Ventrikels  und  der  Mitralklappe  auf ;  zwischen  rechter  und 
linker  Herzkammer  bestand  infolge  Sep  tum  Perforation  durch  den  verletzenden 
Messerstich  eine  dauernde  Kommunikation.  Der  Kranke  hatte  19  Jahre  gelebt.  Es 
ist  klar,  daß  durch  Verletzungen  der  Klappen,  Sehnenfäden  und  Papillarmuskeln 
Zustände  hervorgerufen  werden  können,  die  völlig  dem  anatomischen  Bilde  eines 
Vitium  cordis  entsprechen. 

Verletzung  und  Ligatur  großer  Äste  einer  der  beiden  Koronararterien  brauchen 
nicht  unbedingt  zu  blassen  Infarkten  der  Herzmuskulatur  zu  führen,  wie  die  Fälle 
von  Capellen  und  Pagenstecher  beweisen.  Kxperimentell  allerdings  wurden  solche 
Infarkte  mit  ausgedehnter  Verfettung  der  Muskelfasern  gefunden. 

Die  Heilung  von  Herz  wunden  erfolgt,  wie  schon  augedeutet,  durch  Bil- 
dung einer  bindegewebigen  Narbe,  die  das  den  Wundspalt  erfüllende  und  die  Muskel- 
fasern oft  auf  weite  Strecken  auseinanderdrängende  Blutgerinnsel  substituiert ;  mehr- 
fach jedoch  hat  man  gesehen,  daß  der  Wuudkanal  gegen  die  Herzoberfläche  zu 
narbig  geschlossen  war,  während  gegen  den  Veutrikelhohlraum  noch  ein  blut- 
erfüllter Hohlraum  vorhanden  war.  Solche  partielle  Narbenverschlüsse  der  pene- 
trierenden Herzverletzuugeu  einerseits,  sekundäre  Überdehnung  der  jungen  binde- 
gewebigen Narbe  durch  den  hohen  Blutdruck  andrerseits  sind  die  veranlassenden 
Ursachen  für  die  Entstehung  der  sogenannten  Herzaneurysmen.  Man  kennt  unter 
diesem  Begriff  sackartige  Ausbuchtungen  der  Herzwand,  die  jedoch  häufig  vor  der 
drohenden  Ruptur  durch  sogenannte  geschichtete  Parietalthromben  geschützt  sind. 
Immerhin  rupturieren  solche  aneurjsmatische  Narbenektasien  zuweilen. 

Fast  in  allen  Fällen  einer  Spontanheilung  hat  man  ausgedehnte  Verwach- 
sungen zwischen  Herzoberfläche  und  Herzbeutel  gefunden.  Die  gefundenen  Ad- 
häsionen sind  zum  Teile  auf  organisierte  Blutergüsse  zurückzuführen,  hauptsächlich 
aber  auf  sekundäre  entzündliche  Komplikationen  (Perikarditis). 

Wir  haben  ausgedehnte  Verwachsungen  bei  vollständigem  Mangel  entzünd- 
licher Veränderungen  beobachtet.  Ewalds  Fall  von  Streifschuß  des  Herzens  und 
ein  Fall  Payrs  (s.  u.)  gehören  hierher.  Die  Verwachsungen  können  ungemein  aus- 
gedehnt und  fest  sein  und  an  den  Befund  der  später  zu  schildernden  Mediastino- 
Perikarditis   (s.  n.)  erinnern. 


2.  KapiteL 

Aligememes  über  Entstehungsart,  Lokalisation  und  Weaen 
der  Herzverletzungen. 


Si>hr  viTsdiiedeun  Tnmmon  können  das  Tü«*riHiclilkhe  Hon:  trefft^n-  Das  h&ü 
vcrlofzf  iide  Wfrkzouu  ist  zur  FriedcnszcMt  iiiizwoifeDiaft  die  mit  der  Faasst  e^ii 
StiiVtiwaffe  (Tuscben-,  JaL'dmessor,  Dnlclu  Stilett);  auch  da-»^  violj^ostahiire  WerkifQj 
desi  Arbt^itcrs  hat,  im  Zorae  gt^zückt,  ^iit  nmarhes  Herz  schf»ri  irctroffen. 

Kiiio  spitze,  dreikantiff*^  fVilc  hat,  voa  LiiccheDis  Mnrderhand  i^ef rihn,  du 
Ilorz    dor  nndticklichpii  Kaiseria  Elisabeth  von    üstt^rreich  diirrbbobit.    lief 
das  Fl(*aret,  der  Sjibel  er5!eus?<?ü  die  durebjiusi  nicht  selten  im  Zweikampf  erfci!jn*ti4 
SticbveHetzuriifen  des  Flmzinm;  das  Bajonett,  die  LanÄe  des  Reiters  siud  mit  dii*  hi 
figsten  Trsaehen  für  Herzv^rh^zun^rea  ira  Kriegte. 

Aiu'h  die  Verletz iiri^ea  durch  eiadriaj^ende  Nadelti  gehören  mi  den  StiflaTi 
letztingeii.  Reine  Schnitt-  oder  Hiebverletzmiiß'eii  könueu  das  Herz  bei  sduer  i 
schlitzten  Laize  im  Thorax  wobl  nur  pinz  ausiiühaiF weise  treffen. 

1  >ie  S  c  b  11  ß  V  e  r  l  e  t z  ii  n  g e  a  des  H erzeai*  zur  Friedenszeit  sind  meist  mit  rAni^ 
harmlosen  Wuffen  erzeugt;  in  der  Mchreahl  der  Fülle  mit  dem  kleinkalibriffeu 
volver.  Vvr  ÜnislHchiiÖ  des  Sdbstmördersi  mler  Sriiüsse  bei  RauOiändelu  und  Vi 
brechen  liefern  das  Material  für  die  ia  uasero  Heh:iiiilbiiitr  konimendeu  Heratfchösi 
Das  lerrciße  Kaliber  der  aiiseren  pe^'eiiwtLrtiffen  chimrtrisphen  Ansclmuuiairon  dörch 
nicht  mehr  entsprechenden  Ihiellpistide  erzeuirt  viel  sch^verere  und  aur  au^natiQ 
weise  einer  cldrnri^'ischeii  Bebandhuiff  zniräiitzbche  Verletznairen. 

In>  Ivrietre  kommen  iwitilrlicli  zahlreiche  Herzsebnßverb-tzun^en  haiiplMfhli^ 
durch  das  nnnlerne  kb'inkalibriijp  Stahlniantelgesehoü,  ferner  durch  Schrapnellkui; 
und  Granatsplitter  zur  Hei>bachtnn^, 

Ffi ifeinein  selten  sind  die  Pfahl  n  njrs v  e  r  1  e  t z  u  n  *? e  n  des  Herzens  (Borrhar 
Bei  der  diesen  eijjiuien  bratab'ii  ^iewalteinwirkanL^  {FamlrinirtMi  i>ft  »rroßcr  Holzsioc 
Metall^e^i^enstände)    ist    liie    (iele^cnheit    zu    schvverste«  X'erletzuugen    de*;    Her 
gegeben - 

Es  sei  hier  femer  darauf  ven^iesen,  daß  Hei-zverletzungen  auch  durch  ipiQ 
die  Speiseröhre  perforierende  Fremdkörper  (Nadeln,  Knocbenstücke,  FischgrÄteo)  ' 
(dmchtet  worden  sind. 

Fiullich  hfittc^n    >\ir  noch    der    Ilerzverletztm  gen    durch    £%  tu  rupfe 
walt  zu  iredenken.    Man  weiß    durch  klinische  Erfahrung,    da-s  Tier<*3cpcriDient 
vor  altem  dureh  die  Sektionsbefunde,  daß  durch  eine  die  Präkordialtri-jjend  treffen 
stumpfet O'walteinwirkunif,  aber  aneh  hei  ErschlUtenujireii  und  Kontusionen,  dicM 
Brustkorb  mehr  gleiohmäßiü^  treffen,  schwere  Schädigungen  des  Herzens  ^ich  creig 
kennen. 

Die   srlnvei-steu  Verletzungen    kommen    bei  Einwirkuni;    i^rober  (tewalteti 
Stande,  Eimpietschiiug  des  TboriLX  zwischen  Eisenhahnpuffer,  Huftschlug.  m^i^china 
Verletzungen,  Sturz  aus  bedeutender  Höhe,  Stoß  einer  Wagendeichsel  uf^vr. 

Bei  diesem  Verletzunsfsnjechanismus  karm  jede  Weichteilverletzuiig  fehle 
nicht  seltea  ist  auch  weder  nn  den  Rippen,  noeh  am  Bnistliein  eine  Fraktur  na< 
zuweisen.  In  anderen  Fidlen  liesft  eine  njehr  oder  minder  seh v\«'re  ^deicbzeitige  Weic 
teil-  und  Ivnoehenverletzang  vor,  die  sogar  das  Herz  weit  freileiren  kann.  Angeblich 
sotrar  d:i>  Kuriosimi  beobachtet  worden,  daß  das  Herz,  völlig  aus  seinen  UefäUvi 
hindungen  herausgerissen,  durch  die  Thonix wunde  herausireflotren  ist.  Es  muß  iioc 
mal»  dimin  erinnert  werden,  didJ  Brurhstllcke,  von  Thorax wuiidfraktureu  hcmdireo 
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^Is  das  Trauma  auf  das  Horz  übertragen,  teils  sogar  als  Fremdkörper  in  Herzbeutel, 
Herzwand  und  Herzhöhleu  gelangen  können. 

Die  schwersten  stumpfen  Verletzungen  sind  die  Abreißungen  des  Herzens  an 
der  Basis  von  seinen  (Jefäßen.  Sie  sind  mehrfach  beobachtet  {Bernstein  u.  a.).  Solche 
Verletzuncfsfolgen  haben  hauptsächlich  pathologisch-anatomisches  oder  forensisches 
hiteressc.  Sie  enden  naturgemäß  augenblicklich  tödlich. 

Etwas  anderes  dagegen  ist  es  mit  den  sogenannten  Herzrupturen.  Man 
versteht  daninter  sowohl  an  den  Ventrikeln,  als  den  Vorhöfen,  in  den  seltensten 
Fällen  an  den  großen  (iefäßen  zu  beobachtende  Risse,  die  zwar  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  den  Tod  herbeiführen,  jedoch  nicht  unbedingt  und  manchmal  erst  nach  längerer 
Zeit;  es  sind  Sektionsbefunde  von  geheilten  Herzrupturen  als  unanfechtbarer  Beweis 
für  die  Heilungsmöglichkeit  dieser  Verletzung  mitgeteilt  worden. 

Die  Ruptur  kommt  wohl  durch  eine  Art  Sprengwirkung  zustande,  indem 
durch  rasche  r>ruckerhöhung  in  dem  mit  Blut  gefüllten  Ventrikel  oder  Vorliof  und 
die  Unmöglichkeit  einer  Verdrängung  ein  Platzen  herbeigeführt  wird. 

Niciit  nnwiclitig  ist,  daß  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Herzruptur  der  Herz- 
beutel unverletzt  bleibt;  man  findet  deshalb  denselben  von  einem  sehr  erheblichen 
Blutergusse  erfüllt  (s.  auch  unter  Schußverletzungen). 

Sehr  selten  sind  Zerreißungen  oder  isolierte  Rupturen  an  den  großen  Gefäßen 
der  Herzbasis. 

Außer  diesen  Verletzungen  der  Herzwand  haben  wir  noch  über  Binnenver- 
letzungen des  Organes  zu  berichten.  Septum,  Klappen,  Sehnenfäden  und  Papillar- 
muskel  können  nach  Einwirkungen  stumpfer  Gewalt  Läsionen  aufweisen.  Besonders 
Klappenverletzungen  sind  mehrfach  beobachtet  worden;  durch  Einreißen  oder  Ab- 
gerissenwerden von  Klappen,  Papillarmuskel  und  Sehnenfäden  können  sowohl  ana- 
tomisch als  klinisch  völlig  einem  Vitium  entsprechende  Zustände  sich  entwickeln 
(Heidenhain,  Stern,  Bernstein  u.  a.).  v.  Crieyem  hat  auf  eine  besondere  Art  von  Herz- 
schädigung durch  den  Thorax  in  der  Längsrichtung  zusammendrückende  Gewalten 
hingewiesen. 

Nun  müssen  wir  aber  zu  den  chirurgisch  so  wichtigen  Herzver- 
letzungen durch  Schuß  und  Stich  zurückkehren. 

Vor  allem  muß  festgestellt  werden,  daß  es  Verletzungen  des 
Herzbeutels  allein,  ohne  eine  solche  des  Herzens  gibt.  Doch 
betonen  wir  gleich,  daß  die  praktische  Wichtigkeit,  die  man  dieser 
Frage  früher  beigelegt  hat,  nicht  zu  Recht  besteht,  da,  wie  wir 
noch  zeigen  werden,  unser  therapeutisches  Handeln  keine  prinzipielle 
Änderung  erleidet.  Wir  verweisen  an  dieser  Stelle  auf  die  früher  er- 
wähnte isolierte  Pleuraverletzung  ohne  Betroffensein  der  Lungen.  Haupt- 
sächlich sind  es  naturgemäß  tangential  einwirkende  Gewalten,  die  diese 
Verletzung  herbeiführen.  Fischer  konnte  51  derartige  Fälle  zusammen- 
stellen: Jene  Fälle,  die  nur  klinisch  beobachtet  waren,  sind  allerdings 
nicht  immer  über  jeden  Zweifel  erhaben.  Aber  in  einer  vollständig  ge- 
nügenden Zahl  von  Fällen  wurden  tatsächlich  isolierte  Herzbeutelver- 
letzongen  entweder  durch  die  Obduktion  oder  die  operative  Freilegung 
des  für  verletzt  gehaltenen  Herzens  erwiesen;  aber  nicht  nur  bei  Stich- 
nnd  Schnittverletzungen,  sondern  auch  für  die  Schüsse  mit  Friedens- 
waffen ist  derselbe  Nachweis  erbracht  worden  (Eichel).  In  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  ist  allerdings  Herzbeutel  und  Herz  verletzt. 

Je  nach  der  Penetrationskraft  des  verletzenden  Instrumentes  kann 
die  Vorderwand  des  Perikards,  das  Herz  selbst  in  seiner  Wand  oder 
eine  seiner  Höhlen  eröffnet  oder  vollkommen  durchbohrt  sein ;  end- 
lich kann  nach  Durchbohrung  des  Herzens  der  Herzbeutel  —  gewöhn- 
lich an  der  Hinterwand  —  an  einer  zweiten  Stelle  verletzt  sein. 
Doppelte  Durchbohrung  des  Herzbeutels  sehen  wir  bei  Schußverletzun- 
^en  relativ  häufiger  als  beim  Stich.  Endlich  gibt  es  —  eine  ebenso 
merkwürdige     wie    interessante   Tatsache  —  Herzverletzungen    (nicht 


792        I^-  Abschn.  2.  Kap.  AUgem.  üb.  Entstehungsart  etc.  d.  Herzrerleti. 

Rupturen,   von   denen  schon  die  Rede  war)   ohne  Eröffnung  des 
Herzbeutels. 

Eine  matte  Revolverkugel  trifft  deu  Herzbeutel,  treibt  ihn  wie  eine  Gummi- 
membran vor  sich  her,  bohrt  oder  quetscht  in  das  Herz,  manchmal  in  die  Vorder- 
und  Hinterwand,  ein  Loch  und  wird  bei  der  Sektion  oder  Operation  vor  dem  Hen- 
beutel  liegend  gefunden,  offenbar  nach  Abgabe  ihrer  lebendigen  Kraft  durch  ^ 
Elastizität  der  Medien  zurückgeworfen. 

Von  großer  Wichtigkeit  für  das  Wesen  einer  erfolgten  Herzver- 
letzung ist  femer,  ob  sie  penetrierend  ist  oder  nicht 

Es  gibt  ganz  oberflächlich  verlaufende  Stiche,  Schnitte  derHen- 
muskelwand;  hierher  gehören  auch  die  sogenannten  Rinnenschüsse,  bei 
denen  die  Kugel  die  Muskelfasern  oberflächlich  in  Form  eines  Grabens 
zerwühlt. 

Im  allgemeinen  ist  die  Blutung  bei  nicht  penetrierenden  Ben- 
Verletzungen  wesentlich  geringer  als  bei  penetrierenden.  Unter  solehen 
versteht  man  das  Durchdringen  des  verletzenden  Werkzeuges  oder 
Projektiles  durch  die  Wandung  mit  Eröffnung  von  Herzkammer,  Vor- 
hof oder  großen  Gefäßen  an  der  Herzbasis. 

Die  Mehrzahl  der  Herzverletzungen  ereignet  sich  durch  Tranmeo, 
die  die  vordere  Thoraxwand  und  die  Projektionsstelle  des  HerzeM 
an  dieser  treffen;  ein  relativ  geringer  Teil  der  Verletzungen  erfolgt 
von  der  Seite,  ein  noch  kleinerer  von  hinten.  Die  mit  großer  Anhngs- 
geschwindigkeit  ausgestatteten  modernen  kleinkalibrigen  Stahlmantel- 
geschosse durchqueren  den  getroffenen  Körperteil  und  wird  ein  SckoB- 
kanal  von  entsprechender  Richtung  vom  Rücken  her  das  Herz  gendeso 
durchbohren  wie  beim  Auftreffen  des  Geschosses  an  der  vorderen 
Thoraxfläche. 

Man  unterscheidet  am  Herzen  mit  Recht  Verletzungen  der 
Kammern,  der  Vorhöfe,  der  großen  Gefäße;  die  VerletzimgeD 
der  Koronargefäße  werden  wegen  der  vitalen  Bedeutung  derselben 
besonders  erwähnt. 

Zwischen  Verletzung  des  rechten  und  linken  Ventrikels  wird  stets 
wegen  nicht  unerheblicher  Unterschiede  im  klinischen  Bilde  sowie  im 
Verlaufe  genau  unterschieden. 


3.  Kapitel. 

Die  Topographie  der  Herzverletzungen.  Ihre  Symptome, 
ihre  Diagnose  und  ihr  Verlauf. 

Am  häufigsten  sind  die  Verletzungen  der  Ventrikel.  Nach  den 
älteren  Zusammenstellungen  (Fischer,  Loison)  sind  die  des  rechten  etwas 
häufiger,  nach  neueren  scheint  das  Umgekehrte  der  Fall  zu  sein;  viel 
seltener  sind  Verletzungen  der  Vorhöfe,  etwa  eine  auf  sechs  bis  sieben 
Herzkammerverletzungen;  in  einem  noch  geringeren  Prozentsatz  sind 
Verletzungen  der  Kranzgefäße  und  der  großen  Gefäße  an  der  Herzbasis 
beobachtet. 

Fast  immer,  in  80— 90Vo  der  Fälle,  ist  die  Herzverletzung  mit 
gleichzeitiger  (meist  linksseitiger)  Pleuraverletzung  vergesell- 
schaftet. 

In  einem  jedoch  wesentlich  kleineren  Prozentsatz  ist  gleichzeitig 
auch  die  Lunge  verletzt. 

Euillich  haben  wir  noch  zu  erwähnen,  daß  der  Lage  des  Herzens  entsprechend 
ein  Mitbetroffensein  des  Zwerchfelles  sowie  von  Organen  der  Bauchhöhle  durchaus 
nicht  ausgeschlossen  ist ,  im  (fcgenteil  zu  wiederholten  Malen  beobachtet  wurde 
(Lauenstein).  Nahezu  selbstverständlich  erscheint  es,  daß  auch  der  Oesophagus,  der 
Ductus  thoracicus,  sowie  die  zwischen  den  Mediastinalplatten  verlaufenden  Nerven- 
stämme gelegentlich  mitverletzt  sein  können.  In  der  Regel  liegt  nur  eine  einzige 
Herzverletzung  vor,  doch  hat  man  auch  schon  mehrfaches  Betroffensein  gesehen,  bis 
zu  acht  Dolchstichen  (Walcker). 

Symptome.  Wir  unterscheiden  zweckmäßigerweise: 

aj  Allgemeinsymptome, 

b)  Lokalsymptome. 

Die  Allgemeinsymptome  erklären  sich  in  ihrer  Mannigfaltig- 
keit aus  mehreren  Umständen.  Es  wirken  dabei  in  verschiedenster  Weise 
zusammen:  die  Schwere  des  das  Herz  treffenden  Traumas,  der 
Blutverlust,  die  Ansammlung  von  Blut  im  Herzbeutel,  die 
gleichzeitige  Eröffnung  einer  Pleurahöhle  mit  Entstehen  eines 
Pneumothorax,  der  Schmerz. 

Auf  die  Verletzung  des  Herzens  läßt  sich  zurückführen  der  in 
zahlreichen  Fällen  vorhandene  schwere  Shok,  das  Gefühl  äußerster 
Schwäche  und  Angst.  Eine  tiefe  Ohnmacht  kann  eine  unmittelbare 
Folge  der  Herzverwundung  sein,  aber  auch  erst  später  infolge  der  zu- 
nehmenden Anämie  sich  einstellen;  denselben  Ursachen  entspricht  die 
fast  immer  gemeldete  tiefe  Blässe  des  Verletzten.  Häufig  ist  die  Tem- 
peratur subnormal,   der  Puls  klein  und  unregelmäßig;   kalter  Schweiß 
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bedeckt  die  Kranken,  eine  äni^stliche  Unruhe  spricht  aas  ihren  Ziig^en: 
der  Eindruck,  den  sie  machen,  ist,  von  gewissen  Fällen  abgesehen,  der 
eines  Schwerkranken.  Die  in  einem  Teil  der  Fälle  vorhandene  Dyspnof 
kann  durch  die  Anämie  übertaopt,  durch  ungenügende  Dorchströmüng 
der  Lungen  bei  Verietzong  des  rechten  Ventrikels  und  endlich  durrb 
den  akut  entstandenen  Pneumothorax  oder  eine  gleichzeitig  erfolgte 
Lnngen Verletzung  bedingt  sein. 

Nicht  selten  erbrechen  Herzverletzte  und  haben  ein  aufgetriebenes 
Abdomen;  dies  ist  nicht  unwichtig,  da  diese  Erscheinangen  schon  lar 
irrigen  Annahme  einer  Unterleibsverleti^ung  geführt  haben,  während 
eine  solche  des  Herzens  vorlag;  umgekehrt  darf  aber  auch  nicht  rer- 
gessen  werden,  worauf  wir  schon  hinwiesen,  dalj  ein  Stich,  eine  Kugel 
das  Herz  und  gleichzeitig  das  Zwerchfell  und  ein  Unterleibsorgaa  hf- 
schädigen  kann  {LaufnnUin,  Hon-hardt  u.  aj. 

Wir  hören  von  manchen  Herzverletzten  lebhafte  Klagen  über  Wund- 
schmerz,  über  ein  schmerzhaftes,  vielleicht  mehr  ängstliches,  bedrückeö- 
des Gefühl  in  der  Herzgegend  sowie  über  Schmerzen  beim  Aterabolen: 
letztere  sind  wohl  meist  durch  eine  gleichzeitige  Eröffnung  der  Plettn 
bedingt. 

Aach  der  nicht  selten  krampfhafte  Husten  vcrdjinkt  tlonselben  CrBadten 
Kiiti*tebiiniä:;  i^lnichKeitiifeu  AufihiiBti?ii  schaiimig^en  Blutes  dur^h  dit*  ohcren  Ltiftui 
ent^erkt  uns  die  sitattgehalite  Luu^fcnvcrlt^tzuu);» 

Die  Lokalsymptome  sind  solche,  die  sich  dem  Auge,  dem  Ge- 
fühle und  dem  Gehör  mitteilen.  Schon  die  Lokalität  der  Verletzöng 
lüOt  häufig  genug  einen  RückschluÜ  auf  eine  stattgefundene  Hen- 
verletzung  zu.  Wir  erinuem  dabei  an  die  topographische  Projektion  dei 
Herzens  und  der  großen  Gefäilie  zur  vorderen  Brustwand  (s.  Fig.  273, 
S.  786). 

Vrrlotzuiijjon ,    liie    in  der  Hohe   der  3.,    besouders    aber  der  4.  uod  5  Ripp 
links  nahe  ani  Brustbein  in  deu  Tbonix  eindringen,    müssen    unseren   Verdarbt  aa\ 
eine  Herzverletzuuir  wachrufen.   Die  zuweilen    jrut  ersii^btliche  Riebtiin]?   des  ^^  i   i 
k&ualei8  {•£.  B,  EinRdniß-Aussdmß)  kann  fUr  die  Üeurteilimg  des  FiiUe»  von  Wii  i  v 
keit  sein,  Eitie  kurze  Infannation  über  die  Art  und  Weise,  wie  die  Verietjsuiig  rrfoiw^^ 
von  weicher  Seite  sie  stüttfiimi,  eine  orientierende  Fmge  (^ber  dus  verletjcctide  ^V«k• 
zeug,  die  yuaiitiit  der  Sehtißwiiffe,  iiind  durchMut*  iiiclit  belnniirlus» 

Das  Klaffen  der  Wunde  sowie  die  Beschaffenheit  ihrer  lündt-r 
(Versengung,  Einsprengung  von  Pulverkömern),  würdigen  wir  gleich- 
falls eines  Blickes,  Nicht  selten  und  nicht  unwesentlich  ist  besooders 
bei  stumpfeEi  Thoraxverletzungen  der  Nachweis  gleichzeitig  erfolgter 
Frakturen  des  Thoraxskelettes,  also  speziell  des  Sternum  und 
der  Rippen.  Eine  grot/>e  Bedeutung  hat  der  Nachweis  eines  Fremd- 
körpers in  der  Wunde;  eine  in  der  Brust  steckende  Nadel,  ein  Stilett, 
ein  Eisendraht  kann  mit  der  Spitze  sich  im  Herzen  befinden  und  sich 
synchron  mit  dem  Herzen  bewegen.   Bei  den  modernen  kleinl:  n 

Revolvern  ist  z.  B.  zuweilen  hei    einem  Schul)   in   der  Herzge;:  *s 

Projektil  unter  der  Haut  zu  fühlen  und  dadurch  wohl  für  das  (iros 
der  Fälle  die  Harmlosigkeit  der  Verletzung  emiesen;  schwieriger  ist 
die  Sache,  wenn  die  Kugel  an  der  gegenüber  liegenden  Thoraxseile 
unter  der  Haut  nnchweishar  ist.  Eine  Röntgendurchleuchtung  kann 
uns  zuweilen  die  Lage  der  Kugel  verraten  und  für  einen  operativen 
Eingriff  wichtig  sein. 

Ungemein  wichtig  ist  die  Art  der  Blutung! 
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Manche  Wunden  bluten  äußerlich  fast  gar  nicht,  trotzdem  sicher 
•«ine  Herzverletzung  vorliegt.  Enge  und  schräge  Richtung  des  Wund- 
kanales  bedingen  dies.  Bei  der  Beurteilung  der  Blutung  darf  man  einer 
möglichen  Verletzung  eines  größeren  Brustwandgefäßes  (Arteria  mam- 
mariaint.,  Arteriae  intercostales)  nicht  vergessen;  das  typische  Pul- 
sieren des  hellroten  Blutes  läßt  im  Zusammenhalte  mit  der  Lokalität 
•der  Verletzung  zuweilen  schon  die  Quelle  vermuten.  Auch  eine  isolierte 
Herzbeutelverletzung  kann  eine  erhebliche  Blutung  erzeugen. 

Bei  Verletzungen  des  linken  Ventrikels  haben  wir  hellrotes, 
systolisch  hervorquellendes  Blut,  bei  den  Verletzungen  des  rechten 
Herzens  mehr  in  gleichmäßigem  Strahle  abfließendes  dunkles  Blut; 
ähnlich  ist  die  Blutung  bei  Verletzung  des  rechten  Vorhofes. 

Nur  selten  ist  die  Thoraxwandverletzung  eine  so  ausgedehnte,  daß  man  die 
Herzbeutelwunde  oder  gar  das  verletzte  Herz  schon  direkt  sehen  kann. 

Dagegen  läßt  sich  die  gleichzeitige  Pleuraverletzung  oft  schon 
•durch  das  unter  einem  zischenden  Geräusch  erfolgende  Ein-  und  Aus- 
pfeifen der  Luft  durch  die  Thoraxwand  erschließen. 

Gerade  in  solchen  Fällen  ist  das  Blut  häufig  schaumig,  indem 
4ie  in  den  Herzbeutel  eingedrungene  Luft  sich  mit  Blut  mischt  und 
durch  die  Herzkontraktionen  zu  Schaum  geschlagen  wird.  Auch  das 
ieine  Knistern  des  traumatischen  Emphysems  sagt  uns  viel. 

Von  großem  objektiven  Wert  sind  die  physikalischen  Er- 
scheinungen an  den  Brustorganen. 

Durch  die  Perkussion  weisen  wir  eine  deutlich  vergrößerte 
Herzdämpfung  nach.  Handelt  es  sich  um  einen  Bluterguß  in  den 
Herzbeutel,  der  unter  dem  systolischen  Drucke  einer  der  Herzkammern 
von  Minute  zu  Minute  gefahrdrohend  wächst,  so  können  wir  eine 
•anter  unserer  Untersuchung  zunehmende  Verbreiterung  und  Vergrößerung 
der  Herzdämpfung  nachweisen.  Dazu  kommen  als  für  die  Herztamponade 
sprechende,  schon  bei  den  allgemeinen  Symptomen  erwähnte,  aber  durch 
ihr  späteres  allmähliches  Auftreten  und  ihre  Verschlimmerung  sich 
•charakterisierende  Zeichen:  schlechter,  unregelmäßiger  Puls,  Dyspnoe, 
Zyanose,  hochgradiges  Angstgefühl. 

Während  wir  also  das  Hämoperikard  und  die  aus  ihm  sich  ent- 
wickelnde Herztamponade  durch  Vergrößerung  der  Herzdämpfung  er- 
schließen, kann  ganz  im  Gegenteil  die  Herzdämpfung  bei  unserer  per- 
kutorischen Untersuchung  sich  als  verkleinert,  ja  völlig  verschwunden 
darstellen;  man  beobachtet  dies  sowohl  kurz  nach  der  Verletzung,  zu- 
weilen aber  auch  erst  nach  einigen  Tagen;  das  Blut  aus  dem  Herz- 
beutel fließt  durch  das  in  solchen  Fällen  vorhandene  Loch  in  den 
Pleuraraum,  in  den  Herzbeutel  aber  strömt  Luft  aus  dem  mit  ihm 
kommunizierenden  Pneumothorax  und  es  entsteht  ein  Pneumoperi- 
kard.  Auch  die  physikalische  Untersuchung  der  Lungen  und  der  be- 
treffenden Thoraxhälfte  überhaupt  gibt  uns  oft  wichtige  Aufschlüsse: 
der  Nachweis  eines  Pneumothorax,  der  stattfindenden  Blutungen  halber 
gewöhnlich  ein  Hämopneumothorax,  sowie  der  schon  erwähnte  Befund 
•einer  Hämoptoe  lassen  uns  die  Mitbeteiligung  von  Lunge  und  Pleura 
an  den  Verletzungsfolgen  erschließen. 

Ferner  ist  zu  erwähnen,  daß  auch  ohne  Verletzung  von  Pleura 
und  Lunge  durch  die  äußere  Wunde  Luft  in  den  Herzbeutel  eindringen 
kann  (Siebert), 
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Ebenso  wichtig  sind  die  auskultatorischen  Phänomene, 
Die  Herztöne  sind  häufig  leise,  zuweilen  ganz  verdeckt:  bei 
manchen  Herzverletzungen  kann  mao  bei  nicht  gehemmter  BlattiDg 
das  dem  sinkenden  Bhitdrueke  entsprechende  Leiserwerden  der  Tom 
verfolgen.  In  zahlreichen  Fällen  wird  über  eigentümliche,  sehr  ver- 
schieden qualifizierte  Geräusche  am  Herzen  berichtet. 

Airi  liäufipstrii  wird  ein  Mülilraiipi-nlusch  beschriehcD,  oft  auch  al^  eijj  m*- 
tallische^  Ivlingpii  iiiiti  l'hitscheru  iK'Zf'ichnet;  gleichzeitige  Anwesenheit  von  ßlut 
und  Luft  im  Herjibeiit«!  bedingen  dasselbe.  Andere  rJernusche  wenlen  ab  pfdfeiikl, 
zisfbeud,  gurgelnd  nsw,  besrhrieben.  l>ie  KntstehimfsurHaehen  ffir  dieiieUten  sinJ  ji 
inanni!?f[iltig;  sowohl  iiiüorhalb  des  verletzten  Herzens  tWirbelhildiin^l.  ab  7«iM!>n!a 
lüeseni  iriul  dem  Herzbeutel  sowie  etidlieh  infoljfe  der  eventuellen  KoDimunikiti<»n 
zuijieheii  Herzbeutel  und  Bnistfellsaek  können  dieselben  ihre  Ki  *  '  '  -  ftoftri 
Gothcll  hat  darauf  binjarewiesen,  tinß  durch  die  Herzaktiou  bei  gbi  ^tfLe»* 

dem    Hiimopneumothi>rux    solche    Sehallphanoniene     wie    <lai5    Muhii.*^.^-  i..u;<rh  mi- 
stehen  können. 

Fassen  wir  nun  das  vorstehend  Gesagte  kurz  zusammen,  so  Mi 
sich  folgendes  sagen:  eine  Herzverletzöng  läfit  sich  mit  nahezu  ab- 
soluter Sicherheit  erschlieljen ,  wenn  mehrere  Symptome ,  u.  zw,  jeoi 
einer  inneren  Blutung,  Zeichen  der  Herztamponade  oder  eines  Pneafflo- 
perikard  und  abnorme  Geräusche  im  Herzen,  beziehungsweise  Verto* 
dertingen  an  den  Herztönen  auftreten;  in  manchen  Fällen  ergibt  sidi 
die  Tatsache  der  erfolgten  Herzverletznng  schon  aus  der  Besieh tiguBj 
der  äußeren  Wunde,  dem  stromweisen  Hervordringen  von  Blut 

Es  muß  aber  daran  festgehalten  werden,  daß  es  zahlreiche  Fllb 
mit  wenig  ausgesprochenen  Erscheinungen  gibt  und  daß  ein  eiiip 
zelnes  Symptom  durchaus  nicht  zum  Nachweis  einer  Hert 
Verletzung  genügt;  kein  einziges  ist  konstant  und  für  allt 
Fälle  ausschlaggebend. 

Ein  Fall  unserer  Beobaehtunfi,  der  die  gelegentlich  proßen  Schwierig'keiüB 
der  IMay-uose  illustriert,  sei  als  lehrreich  hier  kurz  erziihli :  Ein  junL'es  Miiicliei 
^\irii  etwa  1'  ,  Stunden  nach  einem  Selbstmordversuch  mit  eiueni  KinseluiÜ  im  link« 
ö,  Interkostalranm  uabo  dem  Stenium  eingeliefert.  Es  ist  trotz  hoch gi;! dinier  Vuiuwt 
bei  BewuÖtsein  und  spricht.  Der  Puls  ist  kloin  nnd  frequent,  aber  fidilhjir  Di» 
Herzdiimpfnng  ist  vorhiindeiiT  nicht  vergrößert»  die  Herztöne  sind  leise,  doch  r?«. 
e»  fehlt  jedes  Zeichen  von  Hämo-  oder  PneunKithonix.  Aber  die  Umgehung  »wi 
Nase  und  Mund  sind  bhitig,  der  Mantel  ist  von  Bhit  getränkt. 

Ohne  daß  sicli  noch  irgendwo  frische  Blntnug  gezeigt  hätte,  stirbt  dii^  V«^ 
letzte  kurz  nach  der  Aufnalime,  noch  wiihrend  der  rntersuchung. 

Vielleicht  war  doch  die  Waffe  so  schief  gehalten  w  orden,  daß  nicht  das  Ben, 
sondern  bloß  die  1-nnge  (Verwachsung  derselben  mit  der  Pleura  costalis?)  verieti* 
worden  war^  vielleicht  war  es  wahrend  des  Transportes  znr  Vcrblutunß^  au**  eiiifm 
großen  l.ungengefitß  gekommen? 

Bei  der  Antopsie  fand  sich  der  Herzbeutel  im  interpleuraleti  Dreieck  wife- 
i^chossen.  doch  leer,  kaujn  ein  paar  Tropfen  Blut  enthaltend.  Vorne  im  rechtes 
Ventrikel  wsir  die  Kugel  eingedrungen,  rückwärts,  ganz  oben,  hatte  -^jp  den  rechteu 
Vorhöf  verlassen.  Dieser  Stelle  gegenüber  war  die  Rückwand  des  Herzbeutel  dnrrh* 
löchert^  ferner  fand  «ich  die  Speiseröhre  durchschossen,  die  Aorta  descend«*n*  ir^ 
streift  nnd  ruptnriert.  Der  Magen  nnd  die  obersten  l>Ünndarmschlinireü  wafrn  mit 
rslut  strotzend  geffillt,  die  tödliche  Blutung  war  aus  dem  Herzen  in  den  \'erdauungf- 
trakt  hinein  erfolgt!  Das  Blnt^  dessen  Roste  ira  Gesichte  klebten*  «ar  nicJit  awA- 
LO?bnstet,  sondern  erbrochen  worden. 

Verlauf  und  Ausgang  der  Herzverletzungen  weisen  unge- 
mein groiie  Unterächiede  auf. 

Man  kann  die  Herzverletzungen  in  drei  Gruppen  teilen.  Der 
ersten   gehören   jene  großen,  schweren,  entweder  durch  stumpfe  Ver- 
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letzung  oder  durch  Schuß  mit  Zertrümmerung  des  Herzens  einher- 
gehenden  Verletzungen  an,  bei  denen  der  Tod  nahezu  augenblicklich 
eintritt;  Riedinger  sagt  von  ihnen  treffend,  „sie  sterben  nicht, 
sie  sind  schon  tot^.  Bei  Stichverletzungen  ist  dieser  plötzliche  Tod 
selten.  Es  sind  Fälle,  bei  denen  eine  Behandlung  der  Herzverletzung 
überhaupt  nicht  in  Frage  kommt. 

Zur  zweiten  Gruppe  gehören  jene  Fälle,  die  ihrer  Verletzung  nach 
Stunden  oder  innerhalb  der  ersten  Tage  erliegen. 

lu  der  Mehrzahl  der  Fälle  folgt  der  Verletzung  unmittelbar  ein  schwerer 
Shok.  eine  Ohnmacht.  Do'h  können  die  Shokerscheinungen  fehlen,  besonders  wenn 
die  Verletzung  im  Zustande  des  Affektes  erfolgt,  im  Raufhandel,  Zweikampf;  der 
Verwundete  dringt  noch  auf  seinen  Gegner  ein,  verfolgt  ihn  und  erst  allmälilich, 
zuweilen  auch  plötzlich,  versagen  die  Kräfte  und  er  bricht  zusammen. 

Häufiger  aber  ist  es,  daß  sich  die  Verletzten  vom  ersten  schweren  Shok  er- 
holen, wieder  zum  Bewußtsein  gelangen,  fühlbaren,  besseren  Puls  bekommen,  sich 
erheben,  ja  sogar  eine  Wegstrecke  zurücklegen  können,  so  daß  man  versucht  ist,  die 
Verletzung  trotz  des  vorhanden  gewesenen  Shoks  als  leichter  aufzufassen.  Dieser 
Besserung  des  Befindens  und  der  Wiederkehr  einer  gewissen  Leistungsfähigkeit  folgt 
<Iaun  allerdings  nach  Stunden,  manchmal  auch  erst  nach  Tagen  neuerlicher  Verfall 
und  häufig  genug  ein  rascher,  fast  plötzlicher  Tod. 

Nach  Vorübergehen  des  Shoks,  der  unmittelbaren  Folge  des  Traumas  auf  das 
Herz,  treten  je  nach  Art,  Ciröße  und  Lokalität  der  Verletzung  rascher  oder  lang- 
samer die  notwendigen  Fcdgen  derselben  ein. 

Die  Hauptrolle  spielt  dabei  die  Blutung.  Sie  erfolgt  entweder 
durch  die  penetrierende  Wunde  nach  außen  oder  in  den  Herzbeutel, 
oder  endlich  in  den  Pleuraraum.  Im  ersten  und  letzten  Falle  handelt 
€8  sich  gewöhnlich  um  schwere,  zu  Zuständen  höchster  Anämie  führende 
Blutungen;  bei  Einfließen  des  Blutes  in  den  Rippenfellsack  sind  es  die 
Erscheinungen  einer  schweren  inneren  Blutung.  Noch  bedeutungsvoller 
aber  ist  der  Bluterguß  im  Herzbeutel.  Er  erzeugt  die  Herztamponade, 
deren  Druck  die  mechanische  Arbeit  des  Herzens  zum  Erlahmen  bringt. 
Ihr  erliegt  der  größte  Teil  der  Verletzten  der  zweiten  Gruppe. 

Die  dritte  Gruppe  endlich  wird  durch  jene  Fälle  gekennzeichnet, 
welche  die  ersten  Tage  glücklich  überstehen  und  Aussicht  auf  Genesung 
haben,  wenngleich  ihr  Leben  nicht  selten  durch  Tage,  ja  durch  Wochen 
an  einem  Faden  hängt. 

Es  sind  das  die  Fälle,  bei  denen,  falls  sich  in  den  ersten  Tagen 
and  W'ochen  nach  der  Verletzung  kein  Zwischenfall  ereignet,  Spontan- 
heilung eintritt.  Doch  sind  die  reparativen  Vorgänge  an  der  Herz- 
wunde  keineswegs  ganz  verläßlich.  Gar  nicht  selten  tritt  bei  anscheinend 
in  den  ersten  Tagen  oder  Wochen  sehr  günstigem  Verlaufe  ganz  un- 
erwartet plötzlich  der  Tod  ein.  Eine  heftige  Bewegung,  eine  plötzliche 
Blutdrucksteigerung  beim  Pressen,  Stuhlgang,  ein  Exzeß  in  baccho  oder 
in  venere  kann  zur  Lockerung  des  die  Herzwunde  provisorisch  ver- 
schließenden Gerinnsels  führen  und  durch  erneute  Blutung  den  Tod 
bedingen. 

Auch  ein  Herzaneurysma  kann  sich  bilden  und  ebenso  wie  eine 
junge,  noch  wenig  widerstandsfähige  Narbe  noch  nach  Wochen  rup- 
turieren. 

Die  weitaus  größte  Mehrzahl  der  Herzverletzungen  gehört  der 
zweiten  Gruppe  an. 

Die  beiden  Gefahren,  Blutung  und  Herztamponade,  be- 
herrschen sie. 
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Bis  zur  Zeit  der  Herznaht  wiederholte  sich  oft  ein  angstvolles  Spiel  zwischen 
gefahrdrohender  äußerer  Blutung,  der  bei  Verschluß  der  Wunde  rasch  die  Erschei- 
nungen der  Herztamponade  folgten. 

Außer  den  bereits  geschilderten  drohen  dem  Herzverletzten  noch 
eine  Reihe  von  anderen  Gefahren. 

Durch  Verschleppung  von  Gerinnseln  aus  dem  rechten  oder  linken 
Ventrikel  kommt  es  zu  Embolien,  im  ersten  Falle  der  Arteria  pal- 
monalis,  mit  unmittelbarer  größter  Lebensgefahr,  im  zweiten  Falle  nicht 
selten  zu  Verschleppung  in  Gehimgefäße  unter  dem  Bilde  der  Hemi- 
plegie. Noch  nach  einigen  Wochen  hat  man  diese  bedauerliche  Kom- 
plikation beobachtet. 

Es  mag  an  dieser  Stelle  erwähnt  werden,  daß  der  Blutstrom  eine  solche  Kraft 
hat,  daß  er  das  in  eine  Herzkammer  eingedrungene  Geschoß  wieder  aus  derselben 
herausschleudern  kann  und  man  dasselbe  im  Herzbeutel  oder  in  der  Brusthöhle 
findet  (Noll  u.  a.).  Von  besonderem  Interesse  aber  ist,  daß  das  in  den  linken  Ven- 
trikel eingedrungene  Geschoß  sogar  in  die  Körperarterien  embolisch  verschleppt 
werden  kann.  Schloffer  fand  eine  solche  embolische  Verschleppung  eines  Projektils 
nach  Herzschuß  in  die  Arteria  subclavia,  Hofmann  in  die  Arteria  pulmonalis. 

An  dieser  Stelle  mag  auch  Erwähnung  finden,  daß  eine  in  em« 
Herzkammer  sitzende,  anfangs  frei  bewegliche  Kugel  allmählich  daich 
BlutgerinnungsYorgänge  in  ihrer  Umgebung  fest  wird.  Solange  sie  be- 
weglich ist,  weist  der  Puls  Unregelmäßigkeit  auf  (Trendelefilmrgf. 
Biethus). 

Zahlreich  sind  die  Komplikationen  des  Wundverlaufes.  Da 
wir  an  anderer  Stelle  mit  denselben  uns  zu  beschäftigen  haben,  erwähne» 
wir  nur  die  eitrige  Perikarditis  und  das  Pleuraempyem.  Selten 
ist  chronische  Sepsis. 

Die  Spätfolgen  der  Herzverletzungen  betreffen  allgemeine  Stö- 
rungen, wie  Schwäche,  Unfähigkeit  zu  jeder  Arbeit,  Schwindel,  große 
Nervosität  sowie  krampfhafte  Veränderungen  an  Herz  und  Herzbeutel 
Es  sind  da  einmal  Veränderungen  gesehen  worden,  die  an  das  klinische 
Bild  einer  chronischen  Myokarditis  erinnern;  von  besonderer  Wichtig- 
keit sind  die  Verwachsungen  zwischen  Herz  und  Herzbeutel; 
besonders  schwer  sind  sie,  wenn  ein  eitriges  Exsudat  in  der  Perikar- 
dialhöhle  vorhanden  war;  aber  auch  bei  völlig  aseptischem  Verlaufe 
und  Organisation  des  vorhandenen  Blutes  sind  sie  oft  ergiebig.  Die 
zahlreichen  Verwachsungen  verlöten  das  Herz  mit  dem  Herzbeutel,  man 
sieht  deutlich  systolische  Einziehungen  und  allmählich  erlahmt  der  einer 
solchen  Arbeit  nicht  gewachsene  Herzmuskel. 


4.  Kapitel. 
Die  Behandlung  der  Herzverletzungen. 

Seit  dem  glänzenden  Erfolge  Rehns  muß  es  unser  Bestreben  sein, 
bei  einer  Herzverletzung  durch  einen  möglichst  bald  auszuführenden 
Eingriff  das  Herz  frei  zu  legen  und  die  gefundene  Wunde 
durch  die  Naht  zu  verschließen.  Die  Tatsache,  daß  in  den  letzten 
zehn  Jahren  dieser  Eingriff,  die  Herznaht,  über  hundertmal  von  den 
Chirurgen  aller  Länder  ausgeführt  worden  ist  und  etwa  in  der  Hälfte 
der  Fälle  Heilung  erzielt  werden  konnte,  zwingt  zu  obiger  Forderung. 

Die  nichtoperative  Behandlung  der  Herzverletzungen  hat  sich  auf  ahsolute 
Ruhelage  des  Kranken,  lokale  Kälteapplikation  und  Darreichung  von  Narkoticis 
(Morphium)  zu  beschränken.  Es  gibt  Fälle,  bei  denen  man  bei  eintretender  Herz- 
tamponade durch  Erweiterung  der  Wunde  bis  an  den  Herzbeutel  das  durch  seine 
Dnickwirkung  gefährliche  Blut  abfließen  läßt,  eventuell  eine  Dauerdrainage  des 
Herzbeutels  durch  Einlegen  eines  Drains  in  Verwendung  zieht;  dadurch  wird  aller- 
dings aufs  neue  die  Gefahr  der  Blutung  heraufbeschworen. 

Grundbedingung  für  die  operative  Behandlung  einer  Herz  Verletzung 
ist  eine  sowohl  zur  Klarlegung  des  Ortes  und  der  Art  der  statt- 
gehabten Verletzung  als  zur  Behandlung  derselben  dienende 
Freilegung  des  Organes. 

In  Fällen,  in  denen  die  Diagnose  der  Herzverletzung  unsicher  ist,  hat  man 
das  Herz  freizulegen,  eine  explorative  Perikardiotomie  zu  machen,  gerade  so, 
wie  bei  Verdacht  auf  eine  penetrierende  Abdominalverletzung  die  Bauchhöhle  ge- 
öffnet wird. 

Diese  Voroperation  kann  in  verschiedenster  Weise  ausgeführt 
werden. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  daß  sie  einen  möglichst  schnellen 
und  einfachen,  dabei  nicht  allzusehr  verletzenden  und  schwächenden 
Eingriff  darstellen  muß. 

Die  Wege,  die  man  bei  der  Freilegung  des  Herzens  eingeschlagen 
hat,  sind  sehr  verschiedener  Art,  dennoqh  lassen  sie  sich  unter  einfache 
Gesichtspunkte  bringen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  eine  Erweite- 
rung der  vorhandenen  Verletzung;  um  zum  Herzen  zu  gelangen, 
ist  es  notwendig,  die  deckenden  Weichteile  zu  durchtrennen ,  zum  Teil 
auch  die  hemmenden  Teile  des  Thoraxskelettes  zu  entfernen.  Es  werden 
also  je  nach  Bedürfnis  Stücke  aus  den  Rippenknorpeln  reseziert, 
manchmal  von  mehreren  Rippen,  oder  Teile  des  Brustbeins  wegge- 
nommen. In  einem  großen  Teil  der  Fälle  ist  die  Herznaht  eine  Not- 
operation; man  folgt  der  Eingebung  des  Augenblickes  und  macht 
sich  Platz,  wie  man  kann! 
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Diesen  Eiogriffen  stehen  jene  gegenüber,  deren  Ziel  von  vora- 
herein  eine  möglichst  übersiehtlif he  Freilegung  des  HerzeDs 
ist,  gegebenenfalls  ohne  besondere  Beriirksichtigung  der  penetriereadea 
Thoraxwunde,  Es  ist  naturgemäl»,  daLl  die  beiden  Arten  des  operatifea 
Vorgehens  sehr  viele  Berührungspunkte  gemeinsam  haben  können. 

Fast  allen  Methoden  der  Freilegung  des  Her/ens  ist  ak  Prinzip 
gemeinsam  die  Bildung  eines  türf lügelarti^^en  Haut-Weichleit- 
Knorhen-  oder  Knorpellappens,  nach  dessen  ümschneidung  uimI 
Aufklappnng  der  Herzbeutel  in  möglichst  groiier  und  der  VerletzuDg 
angepaßter  Ausdehnung  zugäaglich  sein  soll 

Eine  Ausriitlime  iiifnoti   marht  nur  der   von    Wilms  empfohlene    laiig>»  Intif^  i 
kostalsclmitt»  dvt  «liircb  Aiiseinamlerziehoii  der  bf  nachUarteu  Hippen  \iel  PUti  jftlit 

Die  Lappenbildung  soll  der  Projektionsfigur  des  Herzens  anlder 
Thoraxwand  (Fig,  273,  S,  786)  angepaitt  sein;  die  chondrokostale  Parte 
kann  durch  bloß  die  Rippen knorpel  enthaltende  Lappen  vollständig  ge- 
nügend freigelegt  werden,  die  sternale  nur  durch  die  Entfemong  oder  ] 
Aufklappung  des  entsprechenden  Stückes  des  Brustbeines. 

Wir  kfüin^n  Vorfahret!,  welche  das  Brustbein  intakt  lassen,  nnd  solche,  dii| 
es  in  die  Lappenldbluriff  einbezieh  er».  I>ie  Form  drr  Lappen  (dRM-,  viercokic,  bfiimi^] 
fönnigl,  deren  <iri*ße  sowie  deren  liisis  ist  fast  bei  jeder  Metbnde  anders  ffcuahlt:  [ 
es  sind  Lappen  In  liitnijTen  mit  metÜaler  nnd  lateraler,  nlierer  und  unterer  Ba^m 
maehl  worden;  ebenni}  bat  man  durch  B-föniiiue  Schnitte  liiippr*«  von  der  i>»tj 
einer  Doppeltür  innschnitten,  ja  sojrar  zu  dreifacher  Lappenldlduuff  fz-eirriffen. 

Kndlieli  ist   noeb  au><    prinzipiellen  (iriindeji    zu  uuter^cbeiikni    zwij*rheii  M^ 
thoden,  die  Viei  der  Freileirnn^  des  Herzens  wegen  der  so  iinpeDiein  häufigen  deirj 
zeitigen  Verletzung   lies   Pleurasackes  keine  Rticksicht  auf  diesen  nehmen,  und 
eben,    die    auj^esichtj*    der   anatrimiHdi    und    praktisch   wohlliegrOndeten  Mö^lichklj 
eines  rnverletztbleibcn8  desselben  seine  sorgfältigste  SchouAing  verlangen. 

Man  ist  berechtigt,  an  eine  gute  Methode  zur  Freile^ung  to 
Herzens  vier  Forderungen  zu  stellen  (Gwrdano-Lorcfu): 

1.  Schnelligkeit. 

2.  technische  Einfachheit, 

H.  genügend  breite  Freilegnng  des  (»perationsfeldes, 
4,  .Schonung  der  durch  die  Verletzung   nicht   betroffeneo  Pleun. 
Ohne  auf  die  zahlreichen,  in  ihrem  Wesen    vorhin  angedeuteten 

Methodtm  näher  einzugehen,  begnügen  wir  uns,  einige  Verfahren  m 
skizzieren,  die  zum  Teil  oder  ganz  den  vorhin  aufgestellten  Forderun- 
gen entsprechen. 

Der  Lappen  naeb  liatter  tFig".  276)  wird  dnreb  einen  fingerbreit  vom  liukeB  Ster- 
ualrande  beginnenden  Schnitt  entlang  dem  unteren  Rande  der  dritten  und  eiaen  elM?n- 
«olchen  am  unteren  Rande  der  fünltcn  Rippe ,  sowie  einen  die  F^nilpuukte  dieser 
]()  bzw.  H  rw  langen  Schnitte  verbindenden  vertikalen  Schnitt  gebildet:  sie  gehen 
irleieh  durch  die  i^anze  Dirke  der  Bnistuand.  erciffneu  also  ani>edinKrt  den  linken 
Pleurasack.  Die  beiden  tlureb  den  Vertikalsebnitt  (ibeppierten  Rippen  wenieu  nait 
der  Knochenscbere  durebtronnt  und  der  Lappen  naeb  retdits  aufgeklappt;  es  jrelittfl 
dies  ilurch  eine  Art  Luxation  der  Rippenkarpel  an  ihrem  Brustbeinansat2.  Das  Ver- 
fahren ist  einfach  und  rasch  sowie  ohne  viel  Blutverlust  durcbxuftlbreii  ♦  doeh 
Bchont  08  weder  ilie  Pleura,  noch  gibt  es  fQr  Verletzungen  hinter  dem  Brusthein 
geb%'ener  H»^rzpartien  Zuijang:  bei  ktiniseh  sicher  nachgewiesener  Pleuraverletninf 
ist  es  zu  eujpfehlen. 

Diese  Übelstilnde  vermeidet  das  Verfalireu  von  //,  Lorenz,  Eü  trfi|rt  «"W 
allem  dafür  Sorge,  daß  trotz  eventueller  Miteinbeziehung  des  BniRfbeiiie.><  is 
den    Tboraxwaiidlappen    der   rechte    Pleurasack    sicher    vor   operativer    VerleUiuif 
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geschont  bleibt,  ein  Vorteil,  der  angesichts  der  so  häufig  die  Herzverletzungen  kompli- 
zierenden linksseitigen  Pleuraverletzungen  nicht  gering  anzuschlagen  ist. 


Fiff.  27a. 


Blofllegung  des  HerzonH  nach  Rotter. 


Fig. 277. 


Lorenz  umschneidet  einen  ähnlich  geformten  Lappen,  wie  ihn  vorher  schon 
Wehr  und  Pat^enstecher  empfohlen  haben  (Fig.  277),  geht  aber  bei  der  Lappenbildung 
wesentlich  anders  vor.  Sein  Schnitt,  der  sogleich  Haut  und  Pectoralis  major  durch- 
dringt, beginnt  rechts  am  unteren  Rande  des 
Ansatzes  der  dritten  Rippe  am  Bnistbein, 
zieht  in  querer  Richtung  über  das  Sternum 
und  noch  zwei  Querfinger  im  dritten  linken 
Interkostalraum  weiter,  biegt  dann  in  nach 
außen  leicht  konvexem  Bogen  nach  abwärts 
um,  erreicht  so  den  unteren  Rand  der  Knorpel- 
knochengrenze der  fünften  Rippe  und  führt 
von  hier  wieder  in  horizontaler  Richtung 
zum  rechten  Rande  des  Processus  ensiformis, 
wo  er  in  der  Gegend  des  Ansatzes  des  sieben- 
ten Rippenknorpels  endigt.  Der  Querschnitt 
im  dritten  Interkostalraum  wird  vertieft  und 
dadurch  die  Arteria  mammaria  interna  mit  den 
sie  begleitenden  Venen  freigelegt  (Fig.  278). 
Diese  (iefäße  werden  unterbunden.  Unmittel- 
bar hinter  ihnen  liegen  Fascia  endothoracica 
und  Pleura  und  man  ist  nun  in  der  rich- 
tigen Schichte,  in  der  man  die  Pleuren,  ohne 
sie  zu  gefährden,  und  den  Herzbeutel  stumpf 
ablösen  kann.  Man  drängt  in  der  kleinen 
Lücke  z>\i8chen  Triangularis  und  Brustbein- 
rand mit  dem  Rücken  des  linken  Zeigefingers 
die  Pleura  etwas  zurück,  kann  so  die  Triangulariszacke  auf  den  Finger  aufladen  und 
durchschneiden  und  schiebt  sogleich,  den  Fingerrttcken  stets  pleurawärts  gekehrt, 
durch  wischende  Bewegungen  mit  dem  Finger  das  Brustfell  von  der  Rückseite  des 
IV.  Rippenknorpels  weg.  Sobald   die   Pleura  von  ihm  abgehoben  ist,    durchschneidet 
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man  ihn  ajii  !»osti?n  [urleich  in  tler  unten  gesclülderten  Weis©  und  hat  nun  unti 
tlniiitümleQ  gealli^'eiulen  Räuui  ,  um ,  wit  dem  Fiiijfcr  weiter  und  weiter  YordriAfesii 
aber  ohne  irgemiwie  (iewalt  anziwemUiD,  die  Fas^cia  endotboracica  und  diioit  Im^ 
I*lenrc!i  inid  ilivii  tlei-zbeutcl  in  der  imtigeii  Ausdehiiuni^  abxulofjen.  Mit  einem  «clirü 
gebjiltenen  itrektKipfteii  Messer  durclihcbueidet  mau  die  Knorpel  der  4,,  5,  6.  üjm 
7.  Rippe  au  den  dureh  deo  Iljiiitschiiitt  angedeuteteu  Stellen,  wobei  man  den  Km^ 
des  Messers  auf  den  linken  Zeigefinger  stützt»  der  hinter  die  zu  durehschöcidcjidfi 
Rippeu  eingeführt  wird  und  so  die  rieiira  abdrängt  und  schützt.  Nun  kann  m^iu  d«i 
Weicbteilknorpellappen  durch  Luxation  in  den  linksseitigen  Brust beinkuori)rlgrli»flkeii 
aufklappen.  Braueht  man  jedoch,  wie  dies  bei  zahlreichen  lierzverletzungen  der  Fi 
ist,  mehr  Platz  und  liessere  Übersieht,  so  dtirchtrennt  man  mit  einer  starken  Kourhrü 
schere  das  Stemura,  den  beiden  dasselbe  überquerenden  Hautschnitteu  entsprechend 
(Fig,  277  u.  278),  nadidem  man  «ebcm  vorher  (he  Abbißung  der  Pleuren  iiud  des  Hffi- 
beuteis  von  der  vorderen  Brust  wand  durch  stumpfes  Eindringen  mit  den  Füigeni 
bewerkstelligt  hatte,  und  klappt  nun  den  ganzen  vorgezeichneten  Lappen  in  im 
recbtaiscitigen   (lioudrosternalgelenken  um. 

Eh  liegt  nun,  je  nach  der  Wahl  der  verwendeten  Methode,  ein  bald  größerer»  hikl 
kleinerer  Abschnitt  der  Vonleruand  des  Herzbeutels  frei  (Fig.  279 1.  Derselbe  rird  am 
besten  nach  vorheriger  Anlegung  von  Fadenzü^eln  in  schräger  Richtung  nach  der  Htn- 
i^pitze  zu  gespalten  und  durch  diefie  oder  durch  eingelegte  Klemmen  klaffend  trlialti 

Flg.  S7a. 


H*!r«hioflIeKOJig  nach  Lartne.  Der  Schnitt  i«t  im  3,  tat»rk<>italrftum  l»(»   mnT  di»  Art-  104 
vortfrdrnttffuct,  TopOKrApbi«»  d«s  3.  iDtorkostmlraumM. 

Das  sich  nun  darbietende  Bild  ist  hiiufig  ein  imposantes.   Das 
Herzbeutel  befindliche  Blut  stürzt  hervor;  liegt  eine  gleichzeitige  Pleur 
Verletzung  vor,  kann   es  mit  Luftblasen  vermengt    und  schaumig  sei 

Man  erleichtert  sich  die  notwendige  Entleerung  der  perikardiale 
Ergüsse  sehr  durch  Anziehen  an  den  Rändern  der  Herzbeutelwunde. 
Das  durch  dieses  Vorziehen  des  Herzbeutels  der  Thoraxlücke  genähe 
Herz  zappelt  in  fortwährender  Muskelaktion  wie  ein  aus  dem  Wa 
gezogener  Fisch,  und  leicht  entgleitet  es  den  Fingern,  wenn  man 
es  packen  will.  Anfassen  der  Herzspitj^e  mit  Fadenschlingen  oder 
Kugelzangen  setzt  neue  Wunden.  Man  hält  also  das  Herz  mit  der 
Hand  und  legt,  nm  die  oft  enorme,  bei  jeder  Systole  sich  erneuernde 
Blutung  zu  stillen,  so  rasch  als  möglich  an  der  gefundenen  Herzwunde 
einige  weit  ausgreifende,  Epikard  und  Muskel  fassende  Seidenknopf- 
nähte an;  auch  Katgut  ist  zulässig.  Fast  immer  läßt  sich  durch  die 
Herznaht    die   Blutstillung   erreichen,   doch    gibt   es   Fälle,   in   denen. 


IheriJH 
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Die  Behandlung  der  Herzverletzungen. 
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das  Herzfleisch  so  brüchig  ist,  daß  jeder  Faden,  noch  mehr  verletzend, 
durchschneidet  {Brenner  u.  a.). 

Die  Naht  am  linken  Ventrikel  ist  leichter  als  am  rechten;  der  linke  wurde 
häufiger  genäht  als  der  rechte.  Schwerin  und  Kapeller  haben  auch  den  durch  Stich 
und  Schuß  verletzten  Vorhof  mit  Erfolg  genäht.  Der  Stich,  der  Schuß  kann  das 
Herz  auch  völlig  durchbohren.  In  einem  solchen  Falle  hebt  man  nach  Naht  der 
Wunde  an  der  Vorden^and  das  Herz  mit  den  Fingern  aus  der  Perikardialhöhle 
heraus  und  trachtet,  die  Verletzung  an  seiner  Hinterwand  zu  Gesicht  zu  bekommen; 
mau  versorgt  dieselbe  gleichfalls  durch  die  Naht.  Durch  Übersehen  der  an  der 
Hinterwand  des  Herzens  gelegenen  Ausstichöffnung  wurde  wiederholt  der  Tod  des 
Kranken  herbeigeführt.  Mehrmals  wurden  zwei,  einmal  acht  das  Herz  treffende  Stich- 
verletzungen gefunden. 

Auch  auf  Verletzungen  der  großen  Gefäße  nahe  ihrem  Abgange  vom  Herzen 
muß  man  gefaßt  sein.  Wenn  die  Nähte  durchschneiden,  kann  es  sich  empfehlen, 
das  Perikard  mitzufassen  (Neumann). 

Fig.  279. 

inierpleurales  DreiecfC 


In  dem  auff^eklappten,  durch  eine  Naht  an  der  Haut  fixierten  Lappen  sieht  man,  teil- 
weise vom  Mose,  triangularis  bedeckt,  die  Vasa  roaramaria  interna.  Der  zurückgesankene 
Herzbeutel  liegt  im  Bereich  eines  ungewöhnlich  schmalen  interpleuralcn  Dreieckes  frei. 


Viel  häufiger  als  bei  den  Stichverletzungen  wird  das  Herz  bei  Schuß  Ver- 
letzungen durchbohrt.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  in  einem  solchen  Falle  Ein- 
und  Ausöchußöffnung  durch  Naht  versorgt  wird ,  was  auch  bereits  in  sechs  Fällen 
geschehen  ist  {Lai/nay,  Schubert  u.  a.).  Zoef/e  von  Manteuffel  hat  die  in  der  Hinter- 
wand des  Herzens  sitzende  Kugel  durch  Einschnitte  entfernt,  die  gesetzte  Wunde 
vernäht  und  Heilung  erzielt.  Tuffier  entfernte  in  derselben  Weise  mit  Erfolg  eine 
Kugel  aus  der  Wunde  des  linken  Vorhofes. 

Nicht  selten  durchdringt  die  Kugel  die  Vorderwand  des  Herzens  und  bleibt 
in  dem  betreffenden  Ventrikel  liegen.  Man  hat  dies  sogar  am  Röntgenschirm  ver- 
folgen können,  indem  man  sie  tanzende  Bewegungen  ausführen  sah,  wie  eine  Pille 
in  einer  geschüttelten  Schachtel  (Trendelenburg).  Später  wird  die  Kugel  wahr- 
scheinlich durch  Geriunungsvorgänge  des  Blutes  zwischen  den  Trabekeln  fixiert, 
verliert  also  ihre  Eigenbewegung  im  Ventrikel.  Die  Anwesenheit  einer  Kugel  kann 
durch  Bildung  von  Blutgcrinnseln  in  ihrer  Umgebung  die  Gefahr  von  Embolien  im 
großen  und  kleinen  Kreislaufe  heraufbeschwören. 

Auch  eine  Pfählungsverletzung  des  Herzens  durch  einen  den  Thorax  und  den 
Herzbeutel  an  der  Hinterwand  perforierenden  Eisenstab  ist  durch  Herznaht  geheilt 
worden  (Borchardi). 
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Es  ist  durchaus  zu  erwarten,  daiJ  auch  bei  leichteren  Formen  vod 
stumpfen  Herzverietzungen  in  Zukunft  noch  die  Herznaht  Erfolge  auf 
zuweisen  haben  wird. 

An  der  Hinterwand   des  Herzbeutels  findet  sich  sowohl   hei  i\ 
Herz    ganz    durchbohrenden    Stich-  als    auch    SchuiSverletzungen  fiii 
selten  eine  Öffnung.  Die  gleichzeitige  Verletzung  der  Lunge,  der  Plei 
und  deren  Versorgung  haben    wir  schon  an  einer    früheren   Stelle  be- 
sprochen. 

Die  Versorgung  der  Herzbeutel  wunde  geschieht  durch  Naht, 
nachdem  der  Perikardialsack  nach  ausgeführter  Herznaht  vom  Blut 
reinigt  worden  ist.  Es  empfiehlt  sich  nicht,  einen  Tampon  einzale^ej 
er  drainiert  nicht,  besser  ist  es,  ein  Drainrohr  ein  kleines  Stück  w 
zwischen    zwei  Xiihten    der   Herzbeutelwunde    einzuführen    und   einii 
Tage  liegen  zu  lassen,  oder  die  Herzbeutelwunde   nicht  eng  zu  nibi 
Die  zur  Freilegung  des  Herzens  gebildeten  Lappen    werden    ziniickg^ 
klappt  nnd  durch  einige  Nähte  befestigt. 

Der  Verlauf  nach  einer  Herznaht,  wenn  nicht  schon  in  den 
ersten  Stunden  oder  Tagen  der  Tod  im  Kollaps  erfolgt,  kann  durch 
mannigfaltige  und  meist  sehr  hedenkliche  Komplikationen  gestört  mn 
Die  seltenste  ist  die  Nachblutung  aus  der  genähten  Herzwunde;  vid 
öfter  beobachtet  wird  die  Blutung  aus  einer  übersehenen  Verletzung 
des  Herzens  oder  eines  anderen  groüen  Thoraxgefäßes.  Die  eitrip 
Perikarditis  stellt  eine  sehr  erhebliche  Gefahr  dar:  ihr  ist  ein  anseluDr 
lieber  Teil  der  durch  Herznaht  Behandelten  erlegen.  Fast  noch  hHafigW 
beobachtet  man  ein  im  Gefolge  der  gleichzeitigen  PieuraTerlelziÜig 
entstandenes  Empyem,  das  aber  eher  durch  eineo  weiteren  Eingrifi 
mit  Erfolg  bekämpft  werden  kann  (s,  Pleuraerkrankungen).  Pneumonk, 
fiubphrenischer  Abszel»,  Hemiplegie  sind  seltenere  Komplikationen* 

Eine  gewisse  Gefahr  für  das  spätere  Schicksal  des  durch  Herznahi 
behandelten  Herzverletzten  stellen  die  Adhäsionen  zwischen  Herz 
und  Herzbeutel  dar,  deren  Bildung  wir  mit  allen  Hilfsmitteln  ent- 
gegenarbeiten müssen,  vor  allem  durch  ^' ermeid ung  der  Gazetamponade, 
durch  Entfernung  des  Blutes  aus  dem  Herzbeutel  und  durch  mögUd 
Verhütung  einer  Infektion. 

Durch  eine  Kardiolyse  nach  Brauer  (s.  Herz-  und  Herzbeu^ 
erkranköngen,S.8i4)  kann  man  einem  solchen  durch  Synechien  gefesseil 
Herzen  vielleicht  wieder  seine  Bewegungsfreiheit  geben. 

Ewald  boschrie)*  aiisgodelinte  öyiiprhieu  perikarditisjcher  Natur  nsich  ^^iojfl^ 
Strüifachiiü  des  Herzens,  bei  dem  os  diireh  Bkituüirt^D  aus  denselben  iiach  4  Wod^H 
zu  den  Erscheinunj^cn  von  IIerztiinipon;ide  kam,  ^^ 

Payr  siub  einen  Fidl  von  mehrfacher  Stich verletzunir  des  Herzens    mit    ein« 
zweischneidigen  jscbmalen  Degenstnokkhnge  nach  2  Monaten  an    üus^odehuten  Y 
wachsiiiigen    zwischen  Herz    und  Herzbeutel    nnter  Erlahranng  des  Hensmuskdi 
gründe  gehen.  Eine  Infektion  fehlte  m  diesem  Falle. 
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5.  Kapitel. 

Die  Verletzungen  der  großen  Gefäße  und  des  Ductus 

thoracicus. 

Die  beiden  hauptsächlich  in  ßetracht  kommenden  Gefäße  sind  die  Aorta  und 
die  Arteria  polmonalis ,  seltener  schon  die  Lungenvenen,  die  Arteria  und  Vena 
anonyma;  in  ganz  seltenen  Fällen  die  Vena  azygos  und  hemiazygos. 

Die  Verletzungen  der  großen  Blutgefäße  der  Brust  sind  selten;  sie  kommen 
hauptsächlich  bei  Stich-  und  Schlißverletzungen  des  Thorax  zur  Beobachtung,  haben 
jedoch  häufig  ein  mehr  forensisches  als  chinirgisches  Interesse,  da  die  überwiegende 
Mehrzahl  der  Verletzten  rasch  dem  Verblutungstode  erliegt.  Zuweilen  erfolgt  die 
Verletzung  durch  ein  in  die  Tiefe  getriebenes  Frakturstttck  oder  einen  den  Oeso- 
phagus durchbohrenden  spitzen  Knochen. 

Die  Aussichten  einer  spontanen  Blutstillung  sind  viel  weniger  günstig  als  an 
den  rauskelreichen  Ventrikeln  des  Herzens;  nur  bei  sehr  geringer  Größe  der  das 
Gefäß  treffenden  Verletzung  oder  besonders  günstigen  Umständen,  die  eine  spontane 
Blutstillung  unterstützen,  ist  ein  guter  Ausgang  zu  erwarten.  So  kann  durch  den 
Fremdkörper  selbst  (Vrojektil,  Knochenstück)  die  Öffnung  in  der  Gefäßwand  ver- 
legt werden. 

Solcherart  kann  der  Verblutungstod  um  Tage  oder  Stunden  hinausgeschoben, 
nur  äußerst  selten  aber  verhütet  werden.  Handelt  es  sich  nur  um  eine  das  Gefäß- 
lumen nicht  eröffnende  Verletzung,  so  kann  durch  einen  entzündlichen  Vorgang  in 
der  Gefäßwand  oder  durch  Scheuern  des  pulsierenden  Gefäßes  an  einem  Fremdkörper 
die  Eröffnung  noch  sekundär  erfolgen  oder  aber  es  kann  zur  Bildung  eines 
Aneurysma  kommen.  Aneurysmenbildung  ist  übrigens  bei  allen  Arten  von  Ver- 
letzungen, besonders  nach  Schußverletzungen  beobachtet. 

Immerhin  aber  wäre  es  verfehlt,  wollte  man  alle  Verletzungen  der  großen 
(lefäße  der  Brust  für  unbedingt  tödlich  ansehen.  Kleine  Stichverletzungen  heilen 
wahrscheinlich  ohne  besondere  Schwierigkeiten  und  erzeugen  keine  größeren  Blut- 
ergüsse in  der  Umgebung  des  verletzten  Gefäßes.  Darauf  beruhen  ja  die  verschiedenen 
Behandlungsmethoden  des  Aortenaneurjsma  durch  Einführen  von  Fremdkörpern 
durch  eine  in  dasselbe  eingestochene  dünne  Troikartröhre ;  allerdings  wird  dieselbe 
gewöhnlich  durch  die  plastisch  verdickte  Wand  des  Sackes  geführt. 

Auch  größere  Stiche  mit  Degen,  Messern  können  durch  Bildung  eines  Gerinnsels 
verschlossen  werden;  sogar  bei  Schußverletzungen  hat  man  dies  gesehen;  die  Zahl 
der  erst  längere  Zeit  nach  der  Verletzung  zugrunde  gegangenen  Aortenschüsse 
beträgt  mehr  als  ein  halbes  Dutzend.  Einige  sind  sogar  geheilt  und  erst  die  Sektion 
der  aus  anderweitiger  Ursache  Zugnindegegangenen  deckte  die  Details  der  Gefäß- 
verletzung auf  (Gluck,  Heil  u.  a.). 

Einen  besonder«  interessanten  Fall  hat  Perthes  gesehen.  Durch  einen  Schuß 
waren  Aorta  und  Arteria  pulmonalis  verletzt  worden;  zehn  Monate  später  ging  der 
Patient  nicht  im  Zusammenhange  mit  dieser  Verletzung  zugnmde.  Es  zeigte  sich 
eine  Kommunikation  zwischen  Arteria  pulmonalis  und  Aorta  thoracica  descendens, 
in  ein  kleines  Aneurysma  verwandelt,  ein  zweites  kleines  Aneurysma  an  der  Hinter- 
wand der  Aorta,  \>o  das  Projektil  ausgetreten  war.  Der  Tod  war  in  diesem  Falle 
dadurch  verhütet  worden,    rlaß  eines  chronischen,   jahrelang  bestehenden  Empyems 
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we^eu  uü^rmc  Pleiimvcnliekuiigen  und  Schwartoii,  (iie  gicl»  auch  Mit  ilitx  mrdift*ii?,ji^^ 
BiDiictrewel»e  ei-st reckten,  ilie  irroßcn  Gefäße  mit  einem  BindeircwehitttiantH  \\m^ 
hüllten. 

Die  Ilaiipi^efahr  stellt  die  auch  noch  nach  läog-erer  Zeit  möjfliehe  Naühhhttuai 
clar;  da  fast  immer  <lie  l'leum  liei  den  Verletziiujyren  der  großeu  V 
hetroffeu  ist.  wo  fiudet  die  durch  Li^wniig  des  provisorisch  verstopf ■ 
erfolp^ende  tödliche  Hnmorrhafrie  häufig'  in  den  Pleuraraum  statt:  »elli8t  u.ins  ni'rji/,^r 
|füiistijB[en  Verlaufe  hat  mau  dies  noch  gesehen.  Dies  \<^ird  unt*  versnlawieii,  uäM 
Krankeu  mit  schweren  itmerlich  hliitenden  Bni«tverletzinij^eti,  die  nvir  einer  operttjtai 
BehaiidUmjLr  uidit  unterziehen,  sehr  lanpe  Zeit  in  ahsfduter  Huhelafe  xci  h<»)Attcn 
tiud  jedeu  Transport  —  gerade  hei  solchen  (relei^en heitern  hat  sirh  oft  dir  Xicih 
hlutung  eiug-estcllt  -  zu  vermeiden.  Die  relativ  ilünnen,  muskelnrmen  WaodiinirrD 
der  Gefäße  erklüreu  es  nn^  ja  zur  Genüge,  warum  die  natilrliehe  Bhiisldliin|  m 
»ehwicrig  ist.  Ferner  werden  wir.  falls  wir  die  Verletzung  eines  graben  tlintgmitt 
mutmaßen,  mit  der  Prognose  äußerst  vorsichtig  sein. 

Zu  den  zwar  nit'ht  dorcli  ein  einmalige?  Trauma  erfolsrenden  Er^dfnungwi  iltr 
großen  Brustgefäße,  hesonders  des  Aortenhogenw  um]  der  Arteria  anon}iuA  gtthdft« 
die  Arrosionen  durch  K  au ülen  druck.  In  der  Mehrzahl  drr  Fälle  handelt 
sich  um  Tracheotomierte,  die  durch  längere  Zeit  eine  Kanüle  tragen  mCi^M?«; 
Teil  dieser  sogenannten  Arrosiiimsldütuugen  sind  auf  eine  fehlerhafte  Krommuog  der 
Trachealkanülen,  die  den  vierten  T*'il  einer  KllipHe  (Pa^miftHi)  dan^telten 
nicht  einen  ViiTtelkreishogen,  zu rlu^kzu führen.  Martina  und  Entjelhartit  haben  i 
zahl  solclier  ArnMionshluturißen  zusammengejitent.  In  seltenen  Fallen  erfidg 
seihen  durch  Druck-  und  Arrosionsprozesse  in  den  großen  Gefäßen  heim  d»a« 
Liegen  eines  Ilohres  iju  Oest^phagus  iSchlundsiUide,   DauerkanUle), 

Die  Diagnose  der  Verletzungen  der  großen  Gefäße  »tößt  auf  di^  gröAtii'' 
Schwierigkeiten, 

Die  physikalischen  Erscheinungen  an  den  Brnstorgatien  sind  wohl  Ton  bcMS- 
derer  Wichtigkeit,  hesondent  das  hlasende  Gerauf^ch  eiiioa  tniiimati sehen  AneuirniliL 
Der  meiliastinale  Bluterguß  oder  das*  entstandene  Ancnrj'sma  kann  Kompr 
erscheinuuiren  anf  Trachea,  Desnpliagu^  und  Xrrven  hervorrufen.  Die  Lage  tli 
jektiles,  durch  Rfintgenogniphie  bestimmt,  im  Zusanmu'uhange  mit  der  Ein 
Öffnung,  kann  ebenfalls  zur  Diagnose  vorhelfeu  ^ Perthes h  An  Allgemeins\mpttHtteii 
liegen  die  einer  schweren  Verletzung  und  bedrohlichen  inneren  Blutung  irur. 

Die  Bebaudlung  hat  bisher  an  Aorta  und  Arteria  pulmunalin  keine  igroßw 
Erfolge  atif  zu  weisen.  Maudaire  nähte  allenHngs  die  kimpp  am  Au.sintte  aui»  deco 
Herzen  verletzte  Arteria  pulmonalisi,  konnte  jwloch  seinen  Patienten  nicht  rvtten 

Für  die  Verletzung  der  beiden  großen  Gefäße  an  der  HerKba^üis  gelten  die- 
selben Regeln  wie  für  die  Behandlung  der  Herzveiielzuug  überhaupt,  Vau  Ven^urb 
der  Freilegung  der  blutenden  Stelle  und  deren  Nahtvereinigung  »oll  uubediugt  ge- 
macht werden;  zu  verlieren  ist  nach  den  bishengeu  Erfahrungen  nicht  viel,  >»ohl 
aber  /,u  gewinnen. 

Die  Verletzungen  des  Aortenbogens  haben  aiascheineud  bisher  keine  opemtivB 
Behaudluntr  gefunden.  Dagegen  sind  mehrfach  Verletzungen  der  Arteria  anonymi 
einer  solchen  unterzogen  worden. 

Die  Interbindung  der  Arteria  anonyma  (siehe  aoch  8.476).  diaMT 
dem  Herzen  niichst  gelegenen  Arterie,  deren  Ligatur  noch  zulässig  erhcheini,  «urdi 
KU  verschiedenen  Malen  ausgeführt  {MoH^  1818 K  allerdings  %4e1  häufiger  wegfH 
Aneurysma  als  wcL'en  \'erletzung-  I>er  Eingriff  gilt  ak  ein  schwerer  tind  gefährlicher 
Besonders  gefürchtet  sind  die  Nach  Mut  ungeiL 

Topotf  raphie.  Die  Arterie  liegt  hinter  dem  Mattuhrium  sicrni  und  dem 
rechten  Sterunklavikularireleuk  auf  der  Vorderseite  der  Trachea,  in  immittelltar^r 
Nühe  der  rechten  Plcurakuppe.  Sie  ist  zum  Teil  von  der  Vena  anonyma  dcxtti 
bedeckt. 

Der  Nervus  vagns  ftberkreuxt  i^ie  vorne  und  in  der  RegeJ  vor  ihrer  Teiliiii| 
in  Carotis  und  Subclavia  ]  der  Nervus  Jaryngeus  inferior  schlingt  §ich  um  sie  und 
verläuft  nach  aufwärts  zum  Larvnx.  Der  Xervm*  phrenicus  hiuft  mehr  st^itwArts  uml 
kreiust  sich  iu  der  Regel  mit  iler  Arteria  subclavia  an  der  Abga-hestelle  ftlr  deji 
Trunt'us  thyreo-cenicalis.  Auch  des  Abganges  iler  Arteria  vertebralis  aii5  dem  (ie- 
fäße  sei  Erwähnung  getan«  da  derselbe  eine  Gefahr  der  Nachblutung  bedingt. 

Die  Ausführung  der  Fiiterbindung  int  nicht  leicht,  teils  wogen  d«T 
tiefen  Lsige  des  Gefäßes  und  der  zahlreichen  wichtigen  in  ihrer  Lmgebung  lH»fiu4- 
1  leben  Üebilde,  Die  Lage  der  Arteric  wird  am  oberfliie böten  bei  link%  geneigtem  luid 
rückwärts  gebeugtem  Kopf  und  herabgezogener  rechter  Schulter. 
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Die  Schnittftthningen  r.  Langenbeeks ,  Graefes  (t.  Winiwarter)  und  Barden- 
Juuers  sind  auf  Fig.  280  wiedergegeben. 

lAtnyenbeck  und  Graefe  drangen  vom  Jugulum  aus  gegen  das  zu  unter- 
l)indende  (Jefäß  vor.  Es  ist  unbedingt  zweckmäßig,  den  Ansatz  des  Musculus 
«ternocleidomastoideus  am  Brustbein  zu  durchtrennen,  ebenso  den  Musculus  sterno- 
hyoideus  und  sternothyreoideus.  Man  dringt  auf  der  rechten  Seite  der  Trachea  auf 
die  Carotis  communis  dextra  vor  und  gelangt  bei  deren  weiterer  Verfolgung  auf  die 
Bifurkationsstello  der  Artcria  anonyma  und  hat  sich  bei  deren  Isolierung  vor  einer 
Verletzung  der  großen  benachbarten  Venen,  der  Pleura  und  der  obgenannten  Nerven 
«u  hüten. 

Mäßiges  Anziehen  an  der  Carotis  oder  Subclavia  erleichtert  die  Freilegung 
und  Unterbindung  sehr;  die  Gefäße  sind  so  elastisch,  daß  sie  einen  leichten  Zug  ohne 
Gefahr  vertragen. 

Barde nheuerimdRi/di/f/ier  (Fig. 281)  schaffen  sich  breiten  Zugang  zu  der  Arteria 
Anonyma  durch  eine  osteoplastische  Resektion  des  Manubrium  stemi,  eines  Teiles 
der  Klavikula  und  des  Knorpels  der  ersten,  eventuell  auch  der  zweiten  Rippe. 

Die  Unterbindung  der  Arteria  anonyma  ist  ein  seltener  Eingriff. 

Es  sind  etwas  über  zwanzig  Fälle  bekannt,  von  denen  nur  zwei  günstigen 
Ausgang  nahmen ;  doch  ist  zu  berücksichtigen,  daß  die  Mehrzahl  der  Beobachtungen 

Fiff.  280. 
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SchnittfUhruDfren  zur  BloOlogung  der  Arteria  anonyma. 
n  -^—  nach  v.  Lnngmbeck,  6  —  —  nach  Graefe,  c^-—  nach  Bardenheiitr. 

:au8  vorantiseptischcr  Zeit  stammt  und  unter  dem  Schutze  der  Asepsis  die  Chancen 
»des  Eingriffes  wohl  viel  bessere  wären. 

Mit  einigen  kurzen  Bemerkungen  haben  wir  noch  der  Rupturen  der  großen 
Gefäße  der  Brust  zu  gedenken. 

Dieselben  ereignen  sich  bei  schwerer  stumpfer  Gewalteinwirkung  auf  den 
Thorax:  Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe,  Eingequetscht  werden  des  Thorax,  starke 
Überbeugung  oder  Ül)erstreckung  der  Wirbelsäule,  ein  heftiger  Stoß  usw.  Bei  solchem 
Verletzungsmechanismus  zerreißen  nicht  nur  schon  erkrankt  gewesene,  sondern  auch 
vollständig  jzesunde  Gefäße.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  Aorten- 
rupturen (Bevenstorf)f  doch  sind  Zerreißungen  auch  an  der  Arteria  pulmonalis,  den 
Lungenveneu  und  den  Hohlvenen  gesehen  worden. 

Der  Mechanismus  der  traumatischen  Aortenwandniptur,  an  der  man  alle  Grade 
von  leichten  Intimarisson  bis  zur  queren  Abreißung  des  (iefäßrohres  gesehen  hat. 
ist  ein  mehrfacher.  Am  häufigsten  sind  Rupturen  durch  Zerreißung  und  Quetschung. 
Die  Zerreißungsrupturen  ereijrnen  sich  besonders  an  jenen  Stellen,  an  denen  das 
Gefäß  durch  Abtrabe  größerer  Seitenäste  besonders  gut  gegen  seine  Nachbarschaft 
fixiert  ist;  dies  entspricht  ja  dem,  was  man  überhaupt  bei  der  Ruptur  schlauch- 
förmiger Organe  beobachtet  hat.  Außerdem  gibt  es  auch  zweifellos  durch  plötzliches 
Ansteigen  des  hydraulisclien  Druckes  entstandene  Platzrupturen,  sowie  Zerreißungen 
durch  gegen  die  Aorta  vordringende  Rippen-  und  Brustbeinfrakturstücke. 


IV.  Abschnitt.  5.  Kapitel. 

Eine  cliiniri^isi'he  Bell  muH  iiiijet    äet  beschriebenen  Verletzim^u   komrol 
in  ßetrin'ht ;    tlagejreii    koiimit  dem  nicht    tödlich    endi|?et»den    Traumii   cle»  TU<n 
eine  praktische  Bcdeutiiiig  zu  bei  der  Entstehung;  der  Aortenanr- -^^   ■ 

Der  Ductus  thoraclcng  frdirt  die  Lymphe  der  unteren  Exti  «1«»  Intn^l 

leihe»  und  der  Bnist,  der  linken   Kopflmlfti>  und  linken  oberen  i. v..,  ....;^i  in 
großen  Lyniphtitamnie    iji    ii;is  <iebiet    der    oberen  Hohlvene  alu    Er  mrindet  la  i 
Winkel,  dt^n  V.  juirular.  int,  :>in.  und  V.  suhrlavia    Inhien,    und  besrhreibi    dabei 
ihrer  medialen  und    luutercn  Seite  anfsteie^cnd  einen  kcipfwärts  konvexen.    Unks 
richteten  Bogen,  der  ilie  Aileria  Subclavia  iiberkreu5«t.  Der  Truiicns  hinphatjci»  (' 
fflhrt  bloß  die  Lymphe  iler  rechten  Kopfliulfte   und  der   rechten  oberen  Kxtreatiti|| 
der  Vena  nnomina  dextni  zu, 

Ziihlreicho  Varietäten  kommen  vor;    so    Einmündunie:    in    einem    nach   nrljtli 
verlaufenden  Boi^en  in  den  rechtHseitigeo  Venenwinkel  zwischen  Subclavia  nnd  Jij 
Inris,  Verdoppelung.    Atiflosunja:  in  viele  kleine  Stiimme  vor  der  EinIu^lnduD^^ 
selten  milndet  der  iHictus  thoradctiP,    ohne  jenen  typischen    Bogen   zu  be>ehi 
in  flach  verlaufendem  Boji-en  in  die  \*ene  (Lecenek 

Man  hat   in   unterscheiden    zwischen    operativen  Verletzungen   des  I>uctiii| 
thoracicus,  den  ZerrreiÜungen  demselben  bei    stumpfen  Thorax^erletzimgen, 
direkten  Verletzungen  bei  penetrierenden  Traumen  der  Brust.  In  den  letzten 
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lUoflk'gnn?  der  Art^^rin  annoyniA,  Narh  Hyd^fief. 
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Fällen  ergießt  i?icb  iler  Chyhis  wohl    fast    ausnahmslos    in  den  betreffenden  Pleafl* 
sack  ( r by lothonix ). 

iJie    operativen    Verletztu:kgeri    ereignen   sieh    fast    immer  in   der  Nähe 
Ejnmilnduuk'  in  das  Venensvstcm,  also  bei  Eiugriff^ju  in  der  Fossa  supniclavi 
Itei  denen    in  unmitteüuvrer  Xähe  der  großen  Vcnenstiimmet   Vena  jugularis  iul.  uad 
Vena  subrlnvin  gearbeitet  wird.  Es  sind  also  Operationen  wegen  tuberkulösen  Hals- 
driiseu^  krebBigor  Supraklavikulardrüsenpakete ,  maligner  tiefsitzender  Strumen 
anderweitiger  Tumoren  am  Halse, 

Das  Ereig^tiis  bekundet  sich  entweder  durch  giof«>rtigen  oder  erst  später 
merkbaren  weißlichen,  milchartigeu  Ausfluß  von  ('hylus,  fhylorrhöe.  Der  FKlssi^f• 
keitsverlust  kann  ein  enormer  sein  und  die  Patienten,  dadurch  im  hohen  ürade 
j*esch wacht,  magern  zum  Skelett  ab,  klagen  fiber  quälenden  Dui'st  und  fiebern  nicht 
selten  hoch.  Die  Menden  dos  abfließenden  Lhylus  sind  zuweilen  so  bedeut 
daß  die  Kranken  jB^Ieichsam  in  ihm  schwimmen ,  die  Verbände  fortwährend  du: 
näüt  sind. 

Die  Behandlung  besteht  in  einem  Verschluß  des  verletzten  Älilchbrusti 
durch  Ligatur  oder  Naht,  wenn  nniglich  sofotl  nach  dem  tieschehuis.  I>ie  Lii 
hat  fast  in  allen  Fällen  Erfol?  gebracht  und    auch  iu  jenen,    In   denen  Nebe 
vorhanden  waren,  den  süfterauhenden  AusfluÜ  so  eingedämmt,  daß  »ich  tlre  K 
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erholten.  Viel  unsicherer  ist  dagegen  die  Wirkung  der  Tamponade;  die  Chylorrhöe 
sistiert  nicht  ganz  und  oft  fließen  noch  durch  Monate  kleinere  Mengen  von  Chylus 
ab.  Es  ist  also  in  allen  Fällen  die  Ligatur  oder  Naht  des  verletzten  Ductus 
thoradcns  zu  versuchen  und  die  Tamponade  für  jene  Fälle  zu  reservieren,  in  denen 
direkter  Verschluß  unter  Leitung  des  Auges  aus  technischen  Gründen  nicht  gelingt 
{r.  Graff), 

r.  Graff  und  Unterherger  konnten  gegen  dreißig  operative  Verletzungen  des 
Daetns  thoracicus  aus  der  Literatur  zusammenstellen. 

Es  ist  sowohl  durch  klinische  Erfahrungen  am  Menschen,  als  auch  durch  Tier- 
versuche {Bögehold  u.  a.)  festgestellt,  daß  die  Unterbindung  des  Ductus  thoracicus 
keine  wesentlichen  Störungen  des  Allgemeinbefindens  hervorruft. 

Dieselben  Prinzipien  der  Behandlung  gelten  auch  filr  die  Eröffnungen  des 
Ductus  thoracicus,  die  sich  bei  Stich-,  Schuß-  oder  Schnittverletzungen  der  tiefen 
Halsgegenden  ereignen  sollten;  auch  hier  ist  der  Chylusausfluß  durch  Verschluß 
de«  Lumens  zum  Stillstand  zu  bringen. 
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R.  Ka|>itel, 

Die  ehirurgischen  Erkrankungen  des  Herzbeutels,  der 
Herzens  und  der  großen  Gefafle. 


Die  t>parative  Hehumlhmg  vnn  Ergfisi>eji  *ii»s  HprzlieuteJs  ißt  eine  modenie  1 
nmgeiiachaft.    Weunpieifh  Desault  im  Jahre  1798   den  ersten  Versa ch   eiaes  op< 
tivi^n  Einsrriffes  am  Hencheutel  ifemaeht  hatte  niiil  Larrey  ihm  j^re folgt  «an  «urdi*^ 
KiiJirriff  bis  in  tlie  Mitte  des  XIX.  .Tahrhiiuderts  mir  vereinzelt  ausgeführt.    Ek 
Skoda  und  pSchuh  auijefrilirter  F'all  wirkte  anresjeiid,  *lnrh  siml  die  OperatioQQ 
lierikanlutler  ErgüHse  erst  vor  kaum  mehr  als  20  Jahren  zu  allgemeiner  Aue 
gelan*rt    und    schrieh   kein  Gerinyrerer  als  Biüroth  in    den  t^ecbziger  Jahren, 
ilie  Fiirazeutese   des  Herzbeutels  für  eine  Operation  halte,    die  nahe  an  eine  1*1 
tutinn  oder  Frivolität  in  lier  chinirjüriiiehen  Kunst  henin streift.   Die  Zeiten  haboil 
iiueh  hier  uie  in  allen  üehietcu  iinsteres  Faches  pewaltiff  sjeflndert! 

Die  zum  Verständnisse  der  Herzbeutelerkrankungen   cotweadigfO^ 
anatomischen  und  topographischen  Bemerkungen  haben  wir  schon 
gangs  dieses  Abschnittes  niedergelegt. 

I>er    normale    Herzheu tel    faJJt    ohne    erhebliche    rberdehnuup    etwa    I80d 
Fltissifjkeit,  IJiutergOiise  können  in  einer  Men^^e  von  lOO  his  8tjüfiii*  vorhanüeii 
entzündliehe   ExsiiiiLite   luit  man   iingeblieh    in    einer  Meu^e  von   1500 — 2000 nir*  I 
obachtet.  Durch  die  vorlmodene  Flüssigkeit  wird  der  Herzheutel  ausgedehnt,  wfiiii 
an  der  Basis,    wo  durch    die  großen  ijefüüe   eine  Art  Fixation  besteht,  als  ?i(' 
in  dnn  unteren  Partien,  besonders  gegen  die  Spitze,  Dureh  die  allseitig-e  Au» 
hedinüft  durch  den  krankhaften  Ere^nÖ,    nimmt  der  Herzbeutel  eine  cbarakte 
F'orm  an;  die  Herzdiimpfung  geht   direkt  nach  rechts  in  <lie  Leherdümpfuug  CtW» 

Xiciit  v<dlig  geseblosjisen  sind  die  Akten  üher  das  V'erbalten  des  Hen^nii  ptf 
Wandung  des  mit  einem  erheblichen  Flüssigkeit^erguß  erfüllten  Perikard-  VaimUck^ 
*Sianojent2kij  hat  mit  erstarrender  Gelatine  Experimentalnntersuchungcn  anf 
um  zu  ergründen,  welche  Lage  die  im  Herzbeute!  befindliche  Flüssigkeit  ein 
Ilurch  dieJ^elHen  ist  festgestellt,  daü  Ergüsse  die  Neigung  haben,  den  Herzlifill 
besonders  in  seinen  unteren  Partien,  urnl  zwar  zwrrchfeüwarts  sowie  gc^n  dif 
IIer/:spitze,  also  nach  links»  auszudehnen.  Eine  Flüssiigkeitsschiehte.  Meuß  aoeb 
ver^^chiedener  Mächtigkeit ,  findet  sich  stets  zwisehen  Vorderwand  des  Heniffl» 
und  dem  Herzbeutel.  Im  (Jegensatz  hierzu  steht  die  Mitteilung  Rehns  hei  friaff 
Herznaht  |is,  ti.),  daß  das  im  Herzbeutel  hefindJiche  Bhit  sich  im  wesentlichen  hin*« 
dem  Herzen  befindet  und  den  Herzmuskel  gegen  die  Vorderfläche  des  HerKh«*iiTrfi 
direkt  andrangt;  doch  liegen  auch  Operationshefunde  mit  ffcgeuteiliger  Anir:»l 
Jedenfalls  ergibt  sich  daraus,  daü  man  hei  der  nachfolgeud  beschriehenen  V 
des  Herzbentels  sehr  achtsam  vorgehen  und  sich  vor  einer  unbe4ih9iclitijgteu  >\m 
verletznng  des  Herzens  hüten  ninß. 

Die   durch   pathologische  Prozesse   hervorgerufenen  Ergüsse  ve" 
Ursachen  ganz  dieselben  Erscheinnngen   wie   der   von   uns   oben   unter 
dem  Ausdrucke    Hümoperikard    als  \erlet7ungsfolge    beschriebene   Zu- 
stand. Es  sind  die  Erscheinungen  der  Herztamponade  {Morffwjm  und 
liosv^  oder  besser  gesagt  der  Herzkompression   mit  der  schon  kun 
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enirähnten  Beeinträchtigung  des  Allgemeinbefindens,  der  Herz- 
aktion und  der  Atmung.  Dazu  kommen  die  durch  den  entzündlichen 
Prozeß  bedingten  Erscheinungen.  Fieber,  Blässe,  Unruhe  und  ängst- 
licher Gesichtsausdruck,  Oppressionsgefühl  und  Schmerz  in  der  Brust, 
schlechter,  kleiner  Puls,  leise  Herztöne,  hochgradige  Dyspnoe,  seien 
als  Schlagworte  aus  der  Symptomatologie  angeführt.  Während  wir  die 
traumatis(*hen  Blutergüsse  des  Perikards  hier  ganz  aus  dem  Spiele 
lassen,  erwähnen  wir  die  bluthältigen ,  serösen  Ergüsse  bei  Skorbut, 
Tuberkulose  und  malignen  Neoplasmen. 

Uns  interessieren  da  aus  praktischen  Gründen  vorwiegend  seröse 
und  eitrige  Ergüsse.  Die  als  Hydroperikard  bezeichnete  Ansamm- 
lung eines  Transsudates  in  der  Perikardialhöhle  ist  durch  anderweitige, 
mit  Zirkulationsstörungen  einhergehende  chronische  Erkrankungen  (Herz- 
muskel, Niere  usw.)  bedingt.  Bei  hochgradigen  Druckerscheinungen  kann 
es  dieselben  Maßnahmen  erheischen  wie  die  im  folgenden  zu  beschreibenden 
entzündlichen  Ergüsse. 

Seröse  Exsudate  entstehen  im  Gefolge  akuter  Infektions- 
krankheiten. Gelenkrheumatismus,  Pneumonie,  Scharlach,  Sepsis,  In- 
fluenza, Typhus  etc.  Ganz  ähnlich  wie  in  der  Pleura  bedingt  die  An- 
wesenheit von  Echinokokken  im  Perikard  die  Ansammlung  eines  meist 
klaren  Serums.  In  der  Nachbarschaft  einer  eitrigen  Pleuritis  findet  sich 
zuweilen  eine  seröse  Perikarditis. 

Die  eitrigen  und  jauchigen  Formen- entstehen  gleichfalls 
häufig  im  Anschlüsse  an  die  obgenannten  akuten  Infektionskrankheiten; 
nicht  selten  erfolgt  eine  Überleitung  der  Infektion  auf  dem  Wege  der 
Lymphbahnen  von  einem  Pleuraempyem.  Auf  die  sehr  erhebliche  Ge- 
fahr der  Vereiterung  traumatisch  entstandener  Blutergüsse  haben  wir 
schon  oben  hingewiesen  und  betont,  wie  sehr  durch  diese  gefürchtete 
Komplikation  die  Prognose  der  Herzverletzungen  getrübt  wird;  in  der 
Bösartigkeit  besteht  eine  gewisse  Analogie  mit  dem  in  Eiterung  oder 
Jauchung  übergehenden  Hämothorax.  Endlich  sei  darauf  hingewiesen, 
daß  bei  Osteomyelitis  sowie  bei  allen  mit  einer  Überschwemmung  der 
Blutbahnen  mit  Staphylokokken  oder  Streptokokken  einhergehenden  Er- 
krankungen das  Auftreten  eitriger  perikardialer  Exsudate  gelegentlich 
zu  beobachten  ist. 

Die  Behandlung  der  perikardialen  Ergüsse  erheblicher  Größe 
besteht  in  der  Entleerang  derselben;  bei  den  eitrigen  Formen  handelt 
es  sich  nicht  nur  um  die  Entleerung,  sondern  gelegentlich  um  weitere 
Maßnahmen  zur  Verhütung  der  Ausbreitung  der  Infektion  sowie  einer 
Wiederansammlung  des  Exsudates. 

Dringend  notwendig  erscheint  die  Entleerung,  wenn  be- 
reits erheblichere  Grade  von  Dyspnoe  bestehen. 

Für  die  serösen  Ergüsse  beliebiger  Herkunft  gilt  als  das  allge- 
mein zweckgemäße  Verfahren  die  Punktion. 

Stets  soll  derselben  jedoch  die  Probepuuktion  mit  der  Prarazschen  Spritze 
vorausgehen,  nicht  nur  um  sich  über  die  tatsächliche  Anwesenheit  des  krankhaften 
Ergusses  mit  völliger  Sicherheit  zu  vergewissern,  sondern  auch  um  über  dessen 
physikalische  Natur  sowie  über  dessen  Topographie  im  Klaren  zu  sein.  Durch  die 
Probepunktion  werden  wir  bei  Nachweis  eines  eitrigen  Exsudates  zu  einem  anderen 
Vorgehen,  bei  nei^ativem  Ausfall  an  mehreren  Stellen  eventuell  zur  Unterlassung 
des  Eingriffes  bestimmt;  ja  die  eindringende  Nadel  kann  uns  über  den  zweckmäßigsten 
Ort  zur  Ausführung  der  Punktion  orientieren. 
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Die  PuBktioü  selbst  wird  mit  dem  Troikart  ausgeführt,  seil 
mit  der  HofalnadeL 

iJw  von  Krönig  für  dk  Plearaoxstulatt*  anlege biiie  en^not  »*irh  ;r»'viiÄj 
fftr  ilas  IVrikard  in  trefflicher  Weise  {V{\i.  26ö,  S.  IWW.  tla  uarh  J«*m  Kiüd_ 
in  den  Hnhlraimi  die  Spitze  lier  Holdnadol  sofort  g^edeckt  wird  und  dip  Gef^h 
Herz\v£tiidv«^r!et7Ait)g  beseitiß^t  ist. 

Fllr  die  i^erosen  Ex*iiidate  bfdnrf  mau  keines   starken  Kalibern  de«  Tr^ika 
frir  die  eitrigen  mit  Fil>riiiflorken   ^'enü^en  aneh  hänfi^  htarke  riieht  und  verflnpf« 
Kirh.  Mau   wähii^  deshalb  zur  I^iinktion  des  Herzbeutels  df^nue  TnnkaÜJj, 

Ute  Stelle,  an  iler  die  Punktion    aui^geftlhrt  werden  :solJ.    }dtit    sieh  nicit  t» 
einer  für   idle  Fälle  t*iltigcii   Weise  bestituinen;  jedeufallH  bct*timmt  die  durt:h  ; 
liehst  genuue  rerkus^i^tu    erhobene  Dämpfunpsfijfnr  die  Wahl  des  Einstiriioii 
ist  fifhersteheud,  daß  durch  die  8t:irke  AuKdebnun^  des  Ilencbeutels  mit  Flu* 
die    l*leuratitnscbla>rsf alten   in   einer   für  den    Eiuifriff   irtuistigeri    Weise   latrralsiarl 
\erRelKd)en  wenien.  Man  wfttificht  bei  der  Funktion  \\oniou:lifh  das  PerikJird  sioj 
nicht  vom  linken  FHeunisfjcke  überlas,'erten  Stelle  zu  eröffaen,  femer  trachtet  i 

Yitsa  mammaria  int.  auszuweichen.  Ein  Blick  auf  die  Fig. 275  (8.  787»  zeigt,  daß  1 , 

eignetsteu  Stellen  zur  Erfüllung  beider  Tniitulate  der  linke  SternalraiiiL  *U^ 
zwar  entweder  /.wii^cheu  vierter  und  fünfter,    oder  noch  benser  zwischen    löoft« 
und  sechster  Kippe  sind.    Eine  Punktion  in  eiuem  höheren  Iiiterkostalraume  l>« 
dingt   viel   eher   die  Gefahr  der  Herzverletzuntr.    Will  man   weiter   laterahviirt*  *d 
sterben,    sn  nuiß  man  sich   gegen  3rm  vom  Brnstbeinrande    entfernen,    um  vor  ilfi 
obgenannten  GefilÜeu   sicher  zu   «ein.     Man   kann   die  Flüssigkeit   mittelst  eini^  , 
Troikart  befestigten  Gumoiischbiuches   gleich   in  ein  Gefäß   mit  aseptischer   Fhu*i| 
keit  leiten    und    veruieiilet    dadurch    den  Lufteiutriit;    miin  kium  auch  itu  8teUr 
einfachen   !'unkti(ui  eine  Aspiriitiou  mittelst   eines  der  hei  der  I^inktion  ph 
Exsudate  erwähnten  Apparate  angfliliren.  Nachfolgende  Injekticuien  reizender 
kciteu  i.lodtinktur),  wie  sie  fndu'r  bei  Hydroperikard  und  renkanlialtuberkiilfl 
wendet  wurden,  sind  zurzeit  verlasKen. 

Als  unangenehme  Komplikationen  des  Eingriffes   sind  anzuführen 
nislose   Ptinktimi,    Verletzung  cler  Mammartrefaße,  Anstechen  der  Plemii,  des  Her 
und  der  Lunge.  Eindringen  von  Luft  in  den  Herzbeutel.    Am  bedenklichst* 
unheahsichtigte  Herzverletzung;    sie  war  zu  versrhiedenen  Malen    in    k\\\ 
vom  Tode  gefolgt.    Manche  Autivreu   schlagen  direkt  eine  Punktion  des   1  \ 
durfh  die  Pleura  (IHeulajmj)  \m,  alier  bei  eitrigen  Ergüssen  im  Hcntbeutel  i*i  do 
auf  diese  Art  die  Möglichkeit  der  Infektioustitiertragung  hesonders  groß.  Die  Bifislj 
iingefiihrteu  Komplikationen   lassen  sich  durch  die   vorhergehende,   sorgfältig  no 
fUhrcnile  Pn>hepunktion  mit   feiner  Nadel  umgehen. 

Als   Perikardiotomie    bezeichnet    maü    die    Eröffnong    d^ 
Herzbeutels  durch  Schnitt;   dabei  begoügt  man  sich  neuerer 
io  der  Regel  nicht  mit  einer  Inzision  in  einem  Interkostalraum,  sonden 
entfernt  Stücke  vom  knorpeligen  Anteil  der  entsprechenden  Hippeo, 

l>ie  seinerzeit  mehrfach  ausgeführte  Trepanation  des  Brustbeins  nahe  »eiaeto 
unteren  Faide  darf  als  vollständig  verlassen  bezeichnet  werden. 

RoseHsfein  erzielte  im  Jahre  1881  durch  eine  Inzision  im  vierten  InterkosTjJ^ 
räum  Heilung  einer  eitrigen  Perikarditis.   Seither  ist  der  Kingriff  in  einer  gKißeren 
Anzahl  von  Filllen    wiederholt   worden.    Reichhardt   konnte   bis  Ende  19(J1  3]*  Fl" 
von  Perikardiotomie  zusamnu*i!^tellen.  Mehrfache  Methoden  kiunen  zur  AD^eiidii 
die  Mehrzahl  der  Eingriffe  beschränkte  sich  auf  eine  Inzisiou  gcw(dinlich   im  Tief 
oder  fünften  Interkostalranui.  nirht  selten  durch  Einschneiden  auf  den  in  der  Pn 
kardialhohle  liegenden  Troikart:  fast  in  allen  Fallen  von  Periknnlirttnmie  war  vorl^ 
schon  einmal  oder   sogar  mehrere  Male  die    Punktion   versucht  worden;    das   eit 
FIxsudat  luhlet  sich  manchmal   nach   ilei'selhen   in  ungemein    kurzer  Zeit  wieder. 

In  den  letzten  Jahren  ist  der  Eingriff  viel  häufiger  mit  Resektion 
einer  Rippe,  und  zwar  gewöhnlich   des  Knorpels  der  fünften,    selteo^H 
der  vierten,   dritten  oder  sechsten  Rippe  ausgeführt    worden,    DehmJK^ 
und  Wfjnon  bildeten  hierfür  einen  kleinen,  nach  dem  Eingriff  zurück* 
zulagernden  Ilautmuskelknorpellappen  aus  der  vorderen  Brust  wand.  Viel 
einfacher  ist  eine  schräge,  dem  Verlaufe  des  Knorpels  der  fünften  Rippe 
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folgende  Inzision  mit  nachfolgender  Resektion  desselben ;  sollte  der  hier- 
durch gewonnene  Raum  nicht  genügen,  so  entfernt  man  noch  den 
Knorpel  der  benachbarten,  höher  oder  tiefer  liegenden  Rippe.  Die 
Arteria  mammaria  int  wird  zweckmäßigerweise  mit  den  sie  begleitenden 
Venen  unterbunden ;  der  M.  triangularis  stemi  wird  zur  Seite  geschoben, 
ebenso  kann  man  die  Umschlagsfalte  der  Pleura  in  einem  Teile  der 
Fälle  sehen  und  stumpf  abschieben.  Hierauf  erfolgt  die  breite  Eröffnung 
des  Herzbeutels  durch  Schnitt  Die  spontane  Entleerung  des  Eiters 
kann  bA  reichlichem  Vorhandensein  von  Fibringerinnseln  noch  durch 
eine  Ausspülung  mit  körperwarmer  physiologischer  Kochsalzlösung  unter- 
stützt werden. 

Für  die  Nachbehandlung  empfiehlt  sich  das  Einlegen  eines  dicken  oder 
zweier  dt\nner  Gummidrains.  Spülungen  während  der  Nachbehandlung  sind  gewöhn- 
lich nicht  notwendig.  Der  Rat  v.  EUeUbergs^  den  freien  Rand  der  Herzbeutelwand 
durch  einige  Nähte  an  die  Muskulatur  zu  befestigen,  erleichtert  die  Nachbehandlung. 
Ein  großer,  gut  aufsaugender  Verband  deckt  die  völlig  offen  gelassene  Wunde.  Für 
die  Nachbehandlung  empfiehlt  sich  ferner  eine  halb  sitzende  Lage  des  Kranken;  sie 
gewährt  bessere  Abflußverhültnisse.  Der  Allgemeinzustand  der  Patienten  macht  es 
sehr  wünschenswert,  den  Kingriff  wenn  möglich  unter  Lokalanästhesie  aus- 
zuführen. 

Mit  dem  vorhin  (iesagten  ist  jedoch  die  Chirurgie  des  Herzbeutels  noch  nicht 
vollständig  erschöpft.  Es  gibt,  wenn  auch  selten  genug,  Fälle,  in  denen  man  zu  Ein- 
griffen an  demselben  sich  veranlaßt  sieht. 

Br u st wandgeschw niste  können  bei  Übergreifen  auf  den  Herzbeutel  eine 
Resektion  eines  Teiles  desselben  erfordern.  Wenn  möglich,  wird  der  Defekt  durch 
die  Naht  geschlossen.  Auch  Tuberkulose  und  Akt inomy kose  der  Brustwand 
greifen  ab  und  zu  auf  das  Perikard  über  und  verlangen  eine  radikale  Entfernung 
des  erkrankten  (iewebes.  Einen  größeren  Defekt  des  Perikard  müßte  man,  zur  Ver- 
meidung ausgedehnter  Vor\Nachsungen,  durch  einen  der  Nachbarschaft  entnommenen 
Pleuralappen  plastisch  zu  decken  trachten. 

Bei  Tuberkulose  des  Perikardialsackes  würde  sich  nach  Entleerung  des  Er- 
gusses Einführung  geringer  Mengen  von  Jodoformglyzerin  empfehlen,  v.  Eiselsberf/ 
verwendete,  ohne  Nachteiliges  zu  erleben,  größere  Mengen  bei  der  Nachbehandlung 
einer  Perikardiotomie.  Echinokokken  des  Herzbeutels  könnten  als  besondere  Rarität 
Veranlassung  zu  einem  Eingriffe  geben. 

Die  intraperikardiale  Behandlung  von  Verwachsungen  zwischen 
Herz  und  Herzbeutel  (Lardi/)  durch  Abtrennung  der  bänder-,  faden-  oder  flächen- 
haften  Verwachsungen  halten  wir  durch  die  am  Schlüsse  dieses  Kapitels  zu  be- 
schreibende Kardiolysis  Brauers  für  überholt. 

Mit  der  Schilderung  chlnirgigcher  Eingriffe  am  Herzmuslcel  selbst  ist  man 
bald  fertig.  Die  Kardiozentese  oder  Ventrikelpunktion  ist  in  mehreren  verzweifelten 
FäUen  versucht  \\orden,  um  den  rechten  Ventrikel  bei  ÜberftUlung  mit  Blut  zu  ent- 
lasten; bei  Ersticknngsgefahr,  Chloroformasphyxie  und  Lufteintritt  in  das  Herz  hat 
man  dieses  Mittel  in  Erwägung  gezogen.  Vorläufig  fehlen  uns  genügende  Erfahrungen 
über  die  Berechtigung  dieses  Eingriffes. 

Ein  anderer  Piingriff,  der  einer  kurzen  Erwähnung  bedarf,  ist  die  Freileguug 
und  mechanische  Reizung  des  Herzens  bei  Chloroformsynkope  oder 
sonstigem  schweren  Herzkollaps.  Schon  von  Langenbuch  empfohlen,  wurde  das  Ver- 
fahren in  neuerer  Zeit  sowohl  experimentell  durchgeprüft  (PruSy  B.  Müller  u.  a.) 
als  auch  in  einer  schon  ganz  erheblichen  Zahl  von  Fällen  am  Menschen  versucht. 
Tufßer  bediente  sich  zum  ersten  Male  desselben. 

Es  gibt  mehrere  Wege,  um  die  direkte,  manuelle,  rhythmische  Kompression  des 
Herzmuskels,  die  Müller  mit  intravenöser  Sauerstoffinfusion  kombinieren  will,  aus- 
zuführen. Selbstverstäudlich  ist  der  Weg,  der  am  raschesten  zum  Ziele  führt,  der 
beste.  Die  verschiedensten  Methoden  der  Lappenbildung  aus  der  vorderen  Brustwaud 
haben  den  Nachteil,  daß  sie  gerade  bei  rascher  Ausführung  nur  ausnahmsweise  ohne 
Verletzung  der  linken  Pleura  gelingen  und  durch  den  eintretenden  einseitigen  Pneumo- 
thorax die  Atmungstätigkeit  verschlechtern.  Es  ist  übrigens  bemerkenswert,  daß  unter  16 
^direkten  Herzmassage'*  ausgeführten  Thorakotomien  mehrmals  der  Herzmuskel 
für  mehrere  Stunden  wieder  belebt  werden  konnte  und  einmal  der  Erfolg  ein  bleibender 
war.  Dieser  eine  Fall  zeigt,  daß  derartige  Bestrebungen  durchaus  nicht  als  zwecklos 
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bezeichnet  werden  dürfen.  Außer  diesem  thorakaleu  Zugauee  gibt  es  etoe  *^Wtaplne- 
matische  und  eine  transdiaphragmatische  (MauclaireJ  Methode.  Die  erp-t*'iv  ^L«u. 
Cohen,  Smith)  besteht  darin,  daß  man  von  der  Bauchhöhle  au^  mit  fi«r  HaM  £«t«B 
das  erschlaffte  Zwerchfell  eingeht  und  durch  dasselbe  hindurch  die  lierzknapf^!q«>8 
ausführt,  eventuell  sie  durch  (iegendruck  der  anderen  Hand  gegen  die  äa^rrv  Tioni- 
wand  zu  einer  bimanuellcn  macht.  Während  der  Ausftlhmng  von  Kingriffra  m  ^r 
Bauchhöhle  ergibt  sich  dieses  Verfahren  wohl  als  ungemein  naheliegend,  «>  ift  j<4fc<it 
mehrmals  auch  durch  rasche  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ermögÜcfat  wot^u  IHf 
Methode  ist  jedenfalls  rascher  und  einfacher  auszuführen  als  die  Bildung  ^mn  tar- 
flü  gelartigen  Lappens  aus  der  Thorax  wand.  Von  10  Fällen,  io  denen  w  vervf^idet 
wunle.  waren  sechs  erfolgreich! 

Die  transdiaphragmatische  Methode  besteht  darin,  dafi  man  nxrh  Er(*üums 
der  Bauchhöhle  durch  eine  Öffnung  im  Zwerchfell  mit  der  Hand  eingeht  aod  ^ 
Herz  komprimiert.  In  verzweifelten  Fällen  von  Herzkollaps.  bes«»nd^r«  m 
der  Chloroforms}  nkope,  hat  man  nach  den  vorliegenden  Krfahrnnffo 
die  Verpflichtung,  zur  Rettung  des  sonst  fast  sicher  verlorenen  Leb^^iij 
etwas  zu  unternehmen  und  würden  wir  die  transdiaphragmati^ebf^  Art  der 
direkten  Herzmassage  als  den  am  raschesten  und  einfachsten  auszuführenden  Einfnü 
empfehlen. 

Resektion  von  Teilen  der  Herzwand  ist  von  melireren  Autors  ib 
Tierexperimente  mit  glücklichem  Erfolge  gemacht  worden  ( h'^ehr^  Eisberg  n  x\  iHf 
Herzfleisch  wunde  wurde  unmittelbar  nach  deren  Anlegung  genäht.  Kine  gn^  pnk- 
tische  Bedeutung  dürfte  jedoch  diesem  Vorgange  nicht  zukommen.  E*  in  »oier- 
ordentlich  selten,  daß  maligne  Neubildungen  des  Herzbeutels  auf  da<(  Herz  ft)le^ 
greifen.  Metastasen  von  solchen  im  Herzfleische  bedürfen  keiner  operativen  EbI 
femung.  Die  einzige  Indikation,  die  wir  uns  nach  dem  heutigen  Stande  Att  Ben* 
Chirurgie  für  die  Herzwandresektion  vorstellen  könnten,  wäre  cbe  Be^eiti^uBf 
eines  traumatisch  entstandenen  Aneurysmas  der  Herzwand  iStirh-  k^ 
Schuß  Verletzung).  Da  könnte,  die  Möglichkeit  einer  Diagnose  vorausgesetzt,  die  liurrii 
den  intrakardialen  Blutdruck  ausgedehnte  und  vorgewölbte  Herzwandpartie  l*ei  ev 
ringer  (irößenausdebnung  durch  zwei  elliptische  Schnitte  reseziert  und  sofort  renükt 
oder  vielleicht  noch  besser  durch  schon  vorher  gelegte  Fäden  vereinigt  werden. 

Über  die  unter  rmständcn  mögliche  Entfernung  von  Fremdkörpern  ans  JrtD 
Herzen  haben  wir  schon  bei  den  Verletzungen  des  Organes  gesprochen. 

Endlich  wäre  noch  zu  erwähnen,  daß  die  mehrfach  ge."nßerte  Idee,  Klappenfehler 
des  Herzens  operativ  zu  behandeln,  nicht  vollständig  unberechtigt  erscheint.  Sowohl  l«ei 
Stenosen  der  Ostien  als  bei  Insuffizienz  einer  Klappe  könnte  ein  durch  die  Herzwiod 
eingeführtes  Tenotoni  obigem  Zwecke  dienen.  Was  wir  heute  unbedingt  als  Zukunft*- 
Chirurgie  bezeichnen  müssen  —  wer  weiß,  wie  bald  es  zur  Wirklichkeit  winl'^ 

Als  mittelbar  zur  Herzchirurgie  gehörig  muß  noch  ein  EiDgrifi 
geschildert  werden,  der  von  Brauer  in  dankenswerter  Weise  ersoooen 
ist,  um  die  schweren  Schädigungen  und  Gefabren  der  inneren  and 
äuUeren  perikardialen  Verwachsungen  im  Gefolge  von  Ent- 
Zündungsprozessen  zu  beseitigen:  Die  Kardiolysis. 

Von  den  iuneren.  zur  teilweisen,  manchmal  sogar  totalen  Oblitentioii  der 
Perikardialhöhle  führenden  Verwachsungen  haben  wir  schon  gesprochen.  Sie  «aiwi 
sowohl  im  Gefolge  von  mit  Bluterguß  in  den  Herzbeutel  einhergehendeu  Verletzungen 
als  besonders  von  Entzündungen.  Perikarditis,  beobachtet. 

Außerdem  aber  gibt  es  äußere  Verwachsungen,  welche  Herz,  Perikartl  mid  ^ 
großen  (iefaße  infolge  komplizierender  Mediastinitis  und  Pleuritis  an  die  N3«*blar- 
«»rgane  (Stemum.  hinteres  Mediastinum.  ZwerchfeU,  Lungen)  fixieren  fHmmert. 

Dieser  Zustand  winl  mit  dem  Ausdrücke  adhäsive  Mediastino  Perikar- 
ditis bezeichnet.  Je  nach  Lage  und  Festigkeit  der  Verwachsungen  werden  \\^ 
solcherart  verlöteten  Organe,  vor  allem  aber  die  elastische  Brustwaud  bri  den  Kon- 
traktionen des  Herzmuskels  in  Mitliewegung  versetzt. 

I>er  Brustkorb  wirtl  in  solchen  Fällen  in  der  Herzgegentl  in  breiter  Aa*- 
dehnuntr  systolisch  einsrezogen;  dadurch  erwächst  dem  Herzen  eine  ent»raie  M^Kr- 
belastuuL'.  der  es  auf  die  Dauer  nicht  gewachsen  ist. 

Die  Begleiterscheinungen  der  adhäsiven  Mediastino-Perikarditis 
sind  also  Myokarddegeneration  und  Stauungsleber  mit  Aszites.  Bnjuer 
machte  nun  den  Vorschlag,  durch  Sprengung  des  knöchernen. 
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Stark  elastischen  Thoraxringes  das  Herz  funktionell  zu  ent- 
lasten. Es  geschieht  dies  durch  Entfernung  von  Stücken  mehrerer 
Rippen  samt  Periost,  eventuell  durch  Wegnahme  von  Teilen  des  Brust- 
beines (untere  Hälfte).  Statt  der  starren  knöchernen  erhält  das  Herz 
eine  weiche  Bedeckung,  deren  Mitbewegung  dem  Herzmuskel  eine  ge- 
ringere Arbeit  zumutet 

Dieser  Eingriff  wurde  von  Brauer  als  Kardiolysis  bezeichnet.  Die  Erfolge, 
die  bisher  mit  dem  Verfahren  erzielt  wurden,  sind  sehr  günstige.  Die  schwerkranken 
Menschen  wurden  wieder  arbeitsfähig,  der  Aszites  schwand  und  die  Myokardver- 
änderungeu  können  stationär  bleiben.  Die  ersten  derartigen  Operationen  wurden  von 
Petersen  und  Simon  ausgeführt ;  Beck,  Fritz  König  und  Küttner  teilen  weitere 
günstige  Erfahrungen  mit.  Der  Eingriff  wird  am  besten  in  Äthernarkose  ausgeführt 
(vorher  Morphin!);  Chloroform  ist  der  Myokardveränderungen  wegen  bedenklich. 

Die  Erkrankungen  der  großen  Blutgefäße  des  Thorax. 

Das  Aneurysma  der  großen  Thoraxgefäße,  insbesondere  der  Aorta, 
desisen  Pathogenese,  Symptomatologie  und  Diagnose  in  den  Lehrbüchern  der  inneren 
Medizin  seine  eingehende  Schilderung  findet,  darf  trotzdem  in  einem  Lehrbuch  der 
i.'hirurgie  nicht  übergangen  werden,  weil  einerseits  eine  größere  Anzahl  chirurgischer 
Eingriffe  an  den  arteriellen  Stammgofäßen  für  Kopf  und  obere  Extremität  —  die 
iiefäßunterbindungen  —  zur  Bekämpfung  des  Leidens  empfohlen  und  ausgeführt 
ivorden  sind,  andrerseits  aber  dem  Chirurgen  von  Seite  des  Internen  gar  nicht  selten 
therapeutische  Fragen  vorgelegt  oder  Kranke  zur  Ausführung  eines  Eingriffes 
überwiesen  werden.  Es  darf  ferner  nicht  vergessen  werden,  daß  das  Aortenaneurysma 
eiBe  nicht  unwichtige  Rolle  in  der  Differcntialdiagnose  der  Mcdiastinaltumoren  spielt. 
Endlich  muß  seiner  Beziehungen  zur  Pathologie  der  Luft-  und  Speiseröhre  gedacht 
werden;  gerade  bei  den  modernen  Untersuchungsmethoden  für  diese  Organe,  der 
Bronchoskopie  und  Oesopluigoskopie,  verdient  das  Vorhandensein  eines  Aortenaneu- 
rysmas volle  Beachtung. 

Die  Behandlung  der  Aortenaneurysmen. 

Eine  Unterbindung  der  zum  Aneurysma  zuführenden  Arterie  im  Sinne  Huntera 
ist  bei  den  Aneurjsmen  der  Brustaorta  natürlich  ausgeschlossen.  Dagegen  ist  nach 
dem  Vorschlage  von  Brasdor  und  Wardrop  mehrmals  die  Unterbindung  der  großen, 
peripher  von  dem  Aneurysmasacke  gelegenen  (»efäße,  der  Karotis  und  Subklavia,  ausgeführt 
worden.  Dieser  Eingriff,  dessen  heilenden  Einfluß  man  sich  in  einer  Verlangsamung 
des  Blutstromes  vorstellte,  w  irkt  offenbar  durch  die  Fortpflanzung  des  Ligaturthrombus 
in  den  Aneur}'smasack  und  bedingt  dadurch  Anlagerung  von  Gerinnseln  an  dessen 
Wand,  wodurch  einerseits  sein  Inhalt  verkleinert,  andrerseits  die  Wanddicke  erhöht 
wird.  Auch  der  Ausbildung  eines  ausgedehnten  Kollateralkreislaufes  schrieb  man  eine 
das  Aneurjsma  entlastende  Wirkung  zu. 

In  Deutschland  ist  besonders  Küster  für  die  Brasdor-Wardrop^ch^  Operation 
eingetreten. 

Es  wurde  gewöhnlich  ein«?  Carotis  communis  und  eine  Arteria  subclavia  unter- 
bunden, der  Eingriff  jedoch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zweizeitig  ausgeführt.  Die 
Unterbindung  soll  möglichst  nahe  dem  Aneurysmasacke  gemacht  werden,  doch  wurde 
dieses  Postulat  nur  in  einem  kleinen  Teile  der  Fälle  erifüUt.  Von  43  Fällen  wurden 
23,  also  über  50%  entschieden  gebessert;  die  Besserung  war  häufig  nicht  nur  eine  sub- 
jektive, indem  »ich  Schmerzen  und  Atemnot  besserten,  sondern  auch  eine  objektive, 
durch  Verkleinerung  des  Sackes  und  Abschwächung  der  Pulsation  zu  erweisen 
(Jakobsthals) ;  6  Fälle  (147o)  <*wdeten  tödlich  ;  die  Hauptgefahren  sind  (iehimembolie 
als  Folge  der  Karotisunterbindung  sowie  sekundäre  Hämorrhagie  aus  den  unter- 
bundenen (iefäßen. 

Ein  dauernder  Erfolg  \>ar  jedoch  nur  in  einem  kleinen  Teile  der 
Fülle  vorhanden.  Nur  vier  Fälle  lebten  länger  als  drei  Jahre. 

Wenn  auch  durch  die  periphere  Ligatur  sich  beim  Aortenaneurysma  Erfolge 
erzielen  lassen,  so  bleiben  dieselben  bis  jetzt  immerhin  recht  bescheiden. 

Bei  den  nicht  ganz  seltenen  sackförmigen  Aneurysmen,  deren  Stiel  zuweilen 
relativ  dünn  sein  kann,  ließe  sich  am  ehesten  au  die  Möglichkeit  einer  direkten 
operativen  Beseitigung  denken.  In  der  Tat  hat  Tuffier  ein  sackförmiges  Aneurysma 
der  Bnistaorta  durch  Abschnürung  des  Sackes  durch  Ligatur  zu  heilen  versucht.  Es 
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erfolgte  Oangrän  des  abgebundenen  Aneurysmasackes  und  eine  dadurch  bedingte 
tödliche  Blutung.  Kümmell  meint,  daß  sich  bei  frühzeitiger  Entdeckung  solche  sack- 
artige Formen  gelegentlich  durch  Resektion  mit  nachfolgender  Gef&finaht  behandelo 
ließen.  Die  Technik  der  Chirurgie  des  Blutgef&fisvstems  ist  gerade  jetzt  in  einer 
t>chöneu  und  vielversprechenden  Entwicklung  begriffen  und  sind  weitere  Erfolge  tob 
ihr  zu  erhoffen.  Hat  doch  Lexer  erst  kürzlich  ein  Anenrj'sma  arterio-venosam  ia 
der  Kniekehle  in  der  Ausdehnung  von  4  cm  reseziert  und  die  Gef&ßenden  nacii  der 
Methode  Payrs  mit  Erfolg  vereinigt!  Allerdings  sind  die  Schwierigkeiten  an  derBnut- 
aorta  wegen  der  unmittelbaren  Nähe  des  Herzens  und  wegen  ihrer  relativ  dflnneo 
Wandung  ganz  besonders  groß. 

Man  sieht,  daß  unsere  Mittel,  das  Leiden  durch  Eingriffe  auf  die  Wand  de« 
Aneurysmas  zu  beheben,  zur  Zeit  sehr  bescheidene  sind.  Ein  bisher  noch  wenig  b^ 
tret«ner  We^  ist  der,  in  der  nächsten  Umgebung  des  Sackes  eine  mächtige  resisteoz- 
versprechende  Bindcgewcbsneubildung  anzuregen  (Injektion  von  Ergotin  nnd  Zink- 
chlorid in  die  Umgebung  des  Sackes). 

Zahlreich  sind  dagegen  die  Methoden,  welche  im  Innern  des  Sackes  Blat- 
gerinnungs Vorgänge  hervorzurufen  bestrebt  sind.  Man  trachtet,  dies  durch  Ein- 
spritzung von  Eisenchlorid,  durch  galvanokaustische  Punktion  sowie  Elektrolyse  de* 
Aneur}8masackes  zu  erreichen.  Andere  Bestrebungen  dieser  Art  bestanden  in  der 
Einführung  verschiedenartiger  Fremdkörper  in  Fadenform  durch  eineu 
dünnen,  in  den  Sack  eingestochenen  Troikart.  Uhrfedern,  Eisen- und  Silber- 
draht, Roßhaar,  Fil  de  Florence,  ICatgutfäden  wurden  eingeschoben.  Die  Blatungs- 
gefahr  ist  selbst  bei  Verwendung  nicht  ganz  dünner  Troikarts  wohl  infolge  der  meist 
erheblichen  Wanddicke  des  Aneurysmasackes  keine  große ,  dagegen  ist  die  Gefikr 
einer  embolischen  Verschleppung  gebildet^^r  Thrombusmassen  in  das  Gdun 
mit  den  entsprechenden  bedenklichen  Folgen  eine  sehr  erhebliche,  mit  Ausnahme  der  | 
sicher  sackförmigen,  gleichsam  gestielten  Aneurysmen.  M(ie  Ewern  und  Ydun  • 
suchten  durch  Einstechen  einer  Nadel  in  das  Aneurysma  Wandverletznngen  nnd  da-  j 
mit  den  Ausgangspunkt  für  Gerinnungsvorgänge  zu  schaffen.  \ 

Endlich  sei  noch  der  Behandlung  des  Aneur>'smas  der  Aorta  mit  Gelatine  1 
gedacht.  Durch  Dastrea  und  Florescos  Untersuchungen  ist  erwiesen,  daß  sabkutue  \ 
Gelatineinjektionen  auf  das  Blut  koagulierende  Wirkungen  ausüben.  Laneermtx  nnd 
Paulesco  haben  über  die  Heilung  eines  Aneurysmafalles  mit  dieser  Behandlongaut 
berichtet.  Das  Verfahren  ist  vielfach  wiederholt  worden  (Sargo  u.  y.  a,).  C.  BeA 
spritzte  die  Gelatine  in  unmittelbarer  Nähe  des  Sackes  ein  und  erzielte  gieichfalk 
einen  günstigen  Erfolg.  Die  Gefahr  einer  Tetanusinfektion  durch  sporenhältige  G^ 
latine  vermeidet  man  durch  ausschließliche  Verwendung  des  von  Merck  für  die  8ul>- 
kutane  Injektion  hergestellten,  ganz  verläßlich  sterilen  Präparates. 

Die  Aneurysmen  der  Arteria  anonyma  wurden  mehrfach  ganz  so  lie 
jene  der  Aorta  peripher  durch  Ligatur  ihrer  Hauptäste  kurz  nach  deren  Ahgal* 
behandelt.  Die  (Gefahren  dieses  Vorgehens  sowie  die  zu  erzielenden  Erfolge  ent- 
sprechen nahezu  dem  bei  den  Aortenaneurysmen  Gesagten. 

Eine  Kxstirpation  des  Aneurysmas  ist  bisher  nie  ausgeführt  worden,  mehrmilü 
jedoch  wurde  die  zentrale  Ligatur,  allerdings  vergeblich,  versucht.  Es  sei  hier  noch- 
mals auf  die  kürzlich  von  L.  r.  Rydyifier  angegebene  Methode  zur  Anon}*maunter- 
binduug  (Fig.  281 ,  8.808)  hingewiesen;  durch  sein  Verfahren  winl  ein  sehr  freier 
Zugang  nicht  nur  zur  Arteria  anonyma,  sondern  sogar  zum  Aortenbogen  erzielt. 
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Die  Verletzungen  und  chirurgischen 
Erkrankungen  des  Zwerchfelles. 

1.  Kapitel. 
Vorbemerkungen.  —  Die  Verletzungen  des  Zwerchfelles. 

Die  untere  Brustapertur  wird  durch  das  Zwerchfell  verschlossen;  es  be- 
steht bekanntlich  aus  einer  muskulösen  Peripherie  und  einem  sehnigen  Zentrum. 
Auf  der  Wölbung  seiner  Kuppel  liegen  Lungen  und  Herz,  in  deren  Höhlung  die 
Bauchorg&ne,  vor  allem  Leber,  Magen,  Milz,  Kolon,  in  retroperitonealer  Lage  Nieren 
and  Nebennieren.  Alle  die  genannten  Organe  haben  deshalb  ungemein  innige  Be- 
ziehungen zu  den  im  nachfolgenden  zu  besprechenden  Zwerchfellverletzungen.  Seine 
Muskelzacken  entsprechen  dem  ganzen  Umfange  der  unteren  Thoraxapertur;  man 
unterscheidet  eine  I^ortio  stemalis,  costalis  und  vertebralis. 

Bei  der  Inspiration  flacht  sich  die  Zwerchfellkuppel  ab,  um  bei  der  Exspiration 
ihre  stärkste  Wölbung  anzunehmen.  Die  EIxkursionsbreite  schwankt  je  nach  der 
Atmungsintensität  zwischen  1  und  3  Interkostalräumen.  Eine  Verletzung,  die  während 
der  EIxspiration  das  Zwerchfell  verletzen  würde,  kann  während  der  Inspiration  ober- 
halb desselben  vorbeigehen  (Merkel). 

Durch  das  Zwerchfell  treten  die  großen  Blutgefäße,  der  Duct.  thoracicus,  der 
Oesophagus  und  neben  demselben  die  beiden  Nu.  vagi.  Hiatus  aorticus  und  oesophageus 
liegen  mehr  nach  links  und  einander  sehr  nahe;  in  der  Umgebung  der  Aorta  und 
der  Speiseröhre  befindet  sich  sehr  lockeres  Bindegewebe. 

Dies  bedingt  eine  Trädilektion  der  linken  Seite  für  die  Entstehung  von  Zwerch- 
fellrupturen mit  nachfolgendem  Vorfall  von  Eingeweiden  (Merkel),  Wenig  wider- 
standsfähige Stellen  sind  außerdem  noch  die  durch  lockeres  Bindegewebe  verschlossenen 
Spalten  zwischen  Stemal-  und  Kostal-,  sowie  zwischen  Kostal-  und  Vertebralportion ; 
auch  an  diesen  beiden  Stellen  beobachtet  man  Zwerchfcllhemien.  Tillmanns  hat  auf 
diese  wichtigen  Muskelspalton  mit  Nachdruck  hingewiesen.  Sie  sind  die  Pforten  nicht 
nur  für  die  Entstehung  von  Zwerchfcllhemien,  sondern  auch  für  den  Durchbruch 
von  Eiterungsprozessen  sowohl  vom  Tliorax  gegen  die  Bauchhöhle  (Empyem)  als 
auch  auf  dem  umgekehrten  Wege  (Kotabszeß).  Innerhalb  der  Portio  vertebralis  treten 
die  Vena  azygos  und  hemiazygos,  sowie  die  Nn.  splanchnici  durch  das  Zwerchfell. 

Die  Bauchhöhle  ist  dank  der  kuppeiförmigen  Gestalt  des  Zwerchfelles  gleich- 
sam in  die  Brusthöhle  eingestülpt;  durch  die  tief  herabreichenden  Sinus  pleurae  und 
deren  Inhalt,  den  Lungenrand,  ist  sie  wie  von  einem  Gürtel  umgeben  und  decken 
sich  besonders  an  der  Hinterseite  des  Thorax  die  beiden  serösen  Höhlen  in  einer 
recht  bedeutenden  Höhenausdehnung.  Diese  engen  topographischen  Beziehungen 
zwischen  den  beiden  Pleurasäcken  und  dem  Peritonealraum  bedingen  es,  daß  sowohl 
Erkrankungen,  besonders  aber  Verletzungen  des  Zwerchfelles  ungemein  häufig  beide 
seröse  Höhlen  und  deren  Organe  betreffen  und  deshalb  auch  eine  ganz  besondere 
praktische  Betleutung  haben. 

Eine  ^^roße  Anzahl  von  Zwerchfellverletzungen  sind  überhaupt  gar  nicht  ohne 
gleichzeitige  Eröffnung  von  einer  Brust-  sowie  der  Bauchhöhle  denkbar.  Dieser  Um- 
stand stellt  den  Brennpunkt  für  Symptomatologie,  Diagnose  und  Therapie  der  Zwerch- 
fellverletzungen dar. 

Man  unterscheidet  perkutane  oder  offene  und  subkutane  Yer- 
letzungen  des  Diaphrat^iuas.  Wir  beginnen  mit  den  ersteren. 
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Sie  entsteh eo  weitaus  am  häufigsten  durch  Stich  und  Schuil,  ml 
seltener  durch  Hieb,  ausnahmsweise  durch  eine  Pfählong,  durch  das  Hom 
des  Rindes  usw. 

Isolierte,  offene  Zwerchfell  Verletzungen  müssen  als  ein  tingemem 
seltenes  Spiel  des  Zufalls  bezeichnet  werden.  In  der  Regel  also  erfolgt 
die  Zwerchfell  Verletzung  gleichzeitig  mit  einer  Eröffnung  der  Brost- 
oder  Bauchhöhle;  je  nach  der  Verletzungsstelle  kann  man  von  eiDem 
transpleuralen  oder  transperitonealen  Mechanismus  sprechen. 
Nicht  selten  bei  Stichverletzungen,  sehr  häufig  bei  Schu[»verlet2Tingt*ü 
sind  Brust-  und  Bauchhöhle  gleichzeitig  eröffnet  Es  ist  ferner  nur  /u 
begreiflich,  dal»  nach  der  topographischen  Lage  der  Brust-  und 
Bauchorgane  zam  Zwerchfelle  diese  bei  Zwerchfellverletzungen  gewöhn- 
lich oder  doch  sehr  häufig  gleichfalls  getroffen  sind. 

Der  Schwerpunkt  der  offenen  Zwerchfellverletzangeii 
liegt  demzufolge  in  der  Eröffnung  der  großen  seröseo  Höhlen 
(Pleura,  Perikard,  Peritoneum),  mit  der  Möglichkeit  nach- 
folgender  entzündlicher  Komplikationen,  sowie  in  dem  Vor- 
handensein, der  Ausdehnung  und  Schwere  der  Verletzung  von 
Brust-  und  Bauchorganen. 

t»b\\ohl  genau«  Zabkn  üIkt  dm  Uäuli^ki-itsverliiiltüis  der  trloichzeitigili  V(^ 
letznn^  von  Brust-  uml  Hiiuchböhle  fehlen,  uisseu  wir  änch,  daß  Jiä%  der  MtflD- 
schUstJp  (TfleiL-ii  zeitige»  Betroffen  sein  von  Bnistliohlerjorj^aneD  aufweisen;  ein  Ähuhrht« 
Z^ilileiiverhäJtnis  dürfte  auch  filr  die  Stidiverletziiut^^^n  (Ültiiikeit  halien. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  offenen  DiaphragmaTer* 
letzung  sind  vor  allem  durch  ihre  Mannigfaltigkeit  ausgezeichnet  Diel 
findet  natÜrHch  nicht  in  der  Durchbohrung  und  Durchtrennung  der 
Muskelplatte,  die  Brust-  und  Bauchhöhle  trennt,  seine  Erklärung,  sondem 
darin,  daü  sich  die  Erscheinungen  der  Verletzung  der  grolicn  sen>s€i 
Höhlen  sowie  ihrer  Organe  zusammenfinden,  summieren  und  kombinlereii. 
Die  physikalischen  Verhältnisse  der  Brusthöhle  bedingen  es,  dal)  bei 
breiter  Eröffnung  derselben  besonders  die  Erscheinungen  der  pene- 
trierenden Thorax  Verletzung  im  Vordergrunde  stehen.  Eine  kune 
Cbersicht  über  die  gelegentlich  zu  erwartenden  Symptome  nennt  uns 
Blutung,  Atmungsstörungen ,  Schmerz ,  Prolaps  von  Abdominalorgtnen 
oder  deren  Inhalt  durch  die  ZwerchfellOcke  gegen  den  Thorax,  eventuell 
vor  die  Thoraxwunde. 

Die  Blutung  aus  dem  verletzten  Zwerchfell  ist  gewöhnlich  gering, 
kann  dagegen  aus  verletzten  Gefäijen  der  Brustwand  (Interkostalarterie), 
besonders  aber  bei  gleichzeitiger  Verletzung  von  Lunge,  Leber,  Mik 
Niere,  Magen,  Netz  eine  sehr  bedeutende  sein,  Sie  kann  sich  aber,  und 
dies  ist  gerade  auch  für  die  offenen  Wunden  des  Zwerchfelles  hervor* 
zuheben,  unserem  Auge  entziehen;  ein  Messerstich  durchbohrt  z,  B,  den 
Pleuraraum  im  linken  Sinus  phrenicocostalis,  durchdringt  das  Zwerch- 
fell, verletzt  Magen  und  Mik.  Ein  Xetzzipfel  drängt  sich  durch  die 
Zwerchfellöffnung  vor,  prolabiert  vor  die  Brusiwunde  und  tamponiert 
den  Zwerchfellschlitz.  Indessen  findet  aus  der  verletzten  Milz  eine 
schwere,  vielleicht  tödliche  Blutung  in  die  Bauchhöhle  bei  völligem 
Mangel  einer  erheblichen  jlulieren  Wundblutung  statt  Dasselbe  kann 
sich  hei  einem  von  der  Bauchhöhle  aus  Zwerchfell  und  Lunge  verletzen- 
den Trauma  ereignen.  Wir  müssen  daher  trotz  Fehlens  einer  e 
lieberen  Blutung  aus  der  vorliegenden  Wunde  auf  das  Eintreten 
inneren  Blutung  mit  den  ihr  zukomraendeu  Symptomen  gefaüt  si 
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und  deren  physikalischen  Nachweis  versuchen.  Auch  der  Hämaturie  und 
Hämatemesis  sei  gedacht.  Zuweilen  bedingt  eine  erhebliche  Zwerch- 
fellverletzung  reflektorische  Beschränkung  oder  Einstellung  der  Zwerch- 
fellatmung  besonders  auf  der  verletzten  Seite.  Die  Atmung  ist  also 
oberflächlich.  Nicht  selten  besteht  gleichzeitig  schwere  Dyspnoe ;  man 
▼ergesse  dabei  nicht  des  eventuell  entstandenen  Pneumothorax,  der 
Möglichkeit  der  Lungenverletzung,  die  Lungenkompression  durch  einen 
H&mothorax.  Zuweilen  besteht  quälender  Hustenreiz.  Der  Schmerz  ist 
▼ielfach  auf  die  gleichzeitige  Eröffnung  des  Thorax  zurückzuführen.  Es 
wird  angegeben,  daU  Irradiation  desselben,  besonders  häufig  gegen  die 
Schulter,  beobachtet  wird.  Eine  weitere  Ursache  für  die  Schmerzempfin- 
düngen  ist  in  Verletzungen  bzw.  Verlagerungen  der  Baucheingeweide 
zu  suchen.  Der  Prolaps  derselben,  besonders  des  Netzes,  dessen  Zipfel 
sich  auch  durch  enge  Lücken  drängen,  sichert  in  zweifelhaften  FäUen 
selbstredend  ohne  ein  weiteres  Symptom  die  Diagnose.  Aber  auch  Teile 
des  Magens,  der  ganze  Magen,  Darmschlingen,  die  Milz  etc.  können 
durch  große  Zwerchfellverletzungen  thoraxwärts  sich  verlagern.  Wir 
sprechen  von  diesen  sogenannten  Eventrationsprolapsen  bei  den  sub- 
kutanen Zwerchfellverletzungen. 

Kolikartige  Schmerzen,  Aufgetriebensein  des  Leibes,  starke  Bauch- 
deckenspannung entsprechen  entweder  einem  zu  wiederholten  Malen  beob- 
achteten Mechanismus  des  Darmverschlusses  infolge  von  Inkarzeration 
bzw.  einer  sich  ausbildenden  Peritonitis.  Die  Bauchdeckenspannung 
kennen  wir  überhaupt  als  ein  die  stumpfe  Bauchverletzung  häufig  be- 
gleitendes Symptom.  Sie  wird  z.  B.  auch  bei  Leberruptur  beobachtet. 

Von  Ailgemeinsymptomen  sind  noch  ängstlicher  Gesichtsausdruck, 
Shok  zu  erwähnen,  während  Erbrechen,  Schluchzen,  Üblichkeit  als  Lokal- 
symptome zu  betrachten  sind. 

Von  einigen  physikalischen  Zeichen  der  Zwerchfellverletzung,  be- 
dingt durch  Verlagerung  von  Organen  sowie  Luft-  und  Flüssigkeits- 
eintritt in  die  großen  serösen  Höhlen,  hören  wir  noch  Genaueres  bei 
den  Zwerchfellrupturen. 

Der  Verlauf  bei  offenen  Verletzungen  des  Zwerchfelles  hängt 
hauptsächlich  von  der  Schwere  der  gleichzeitigen  Organverletzung,  so- 
wie besonders  den  komplizierenden  Entzündungen  der  serösen  Häute  ab. 

Die  subkutanen  oder  stumpfen  Zwerchfell  Verletzungen  sind  meist 
durch  sehr  schwere  Traumen  verursacht.  Sturz  aus  bedeutender  Höhe, 
Auffallen  schwerer  Gegenstände  auf  den  Leib,  Verschüttetwerden,  Hinein- 
geraten zwischen  die  Puffer  beim  Eisenbahnbetriebe,  ein  heftiger  Stoß 
gegen  die  Oberbauch-  oder  seitliche  Thoraxgegend  sind  einige  Beispiele 
solcher.  Durch  plötzliche  Kompression  des  Abdomens  wird  eine  zur 
Ruptur  des  Diaphragmas  führende  Druckwirkung  auf  seine  mit  Flüssig- 
keiten und  gasförmigen  Massen  gefüllten  Organe  ausgeübt.  Das  dünne 
Zwerchfell  bietet  dem  plötzlich  einbrechenden  Druck  die  relativ  größte  An- 
griffsfläche dar.  Beim  Weibe  zerreißt  manchmal  zugleich  der  Beckenboden. 

In  einem  Falle  Weischers  fiel  ein  Bretterhaufen  einem  Arbeiter  auf  den  Rücken, 
klappte  den  Rumpf  plötzlich  wie  ein  Taschenmesser  gegen  die  Oberschenkel  zu- 
sammen, so  daß  die  Schultern  die  Knie  berührten,  der  Kopf  zwischen  den  Unter- 
schenkeln lag.  Bei  der  Sektion  des  nach  19  Stunden  Verstorbenen  fand  man  Magen, 
Querkolon,  Netz  und  Milz  durch  einen  großen  Riß  des  Zwerchfelles  in  den  Thorax- 
raum prolabiert.  Dieser  Fall  ist  ein  Paradigma  für  den  Verletzungsmechanismus  und 
deshalb  speziell  erwähnt. 
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Die  Baoehorgane  können  also,  wie  wir  soeben  gehört  hal 
durch  den  Zwerchfellrili  thoraxwärts  verlagern;  besonders  häi 
man  dies  beim  Magen  gesehen ;  Zerreißung  der  prolabierten  Um 
Organe  begleitet  oftmals  den  Zwerchfellrill  Es  muLi  jedoch  noch  ei 
werden,  dal.»  auch  durch  kräftige  Muskelaktion  hei  schwerer  AiMt 
durch  die  Wehentätigkeit,  den  Brechakt  ZwerchfeUniptoreD  zustuid« 
kommen  können. 

Die  physikalischen  Erscheinungen  der  Zwerchfellruptur  sind 
zuweilen  ganz  bemerkenswert  Wir  meinen  dabei  die  eigentümlicheB 
plätschernden  Geräusche,  wie  sie  bei  Prolaps  von  Magen  und  Darm 
vorkommen:  weitere  Schallphänomene  entstehen  beim  Schlucken  fon 
Flüssigkeiten  sowie  bei  der  Aufblähung  des  Magens  mit  Koblensäur^. 
Die  Schallveränderungen  beim  Pneumothorax  lassen  sich  meist  vod  dm 
eigentümlichen  tympani tischen  Klange  dCv^^  in  der  Brusthöhle  gelegei 
Magens  unterscheiden.  Das  Atmungsgeräusch  der  Lunge  kann  voUstäni 
fehlen  oder  nur  auf  Oherlappen  oder  Spitze  beschränkt  sein, 
selten  ist  auch  ein  Fliissigkeitserguli  in  der  Pleurahöhle  nachzuwi 
die  Organe  des  Thorax  können  erhebliche  Verlagerung  aufweisen. 

Die  Shokwirkung  ist  gewöhnlich  eine  sehr  schwere:  die  von  den 
Unfälle  Betroffenen  liegen  zunächst  oft  längere  Zeit  in  einer  tiefen 
Ohnmacht  Innere  schwere  Blutungen  sind  bei  gleichzeitigen  Orgiih 
zerreiiiungen  begreiflicherweise  häufig  vorhanden;  ein  Teil  der  Verie^rtoi 
geht  an  denselben  unmittelbar  oder  nach  kürzester  Zeit  zugrunde.  Der 
Unterleib  ist  nicht  .selten  eingesunken  oder  durch  starke  Spannung  der 
Muskeln  eingezogen,  der  Thorax  dagegen  oft  besonders  deutlich  m 
seitig  vorgewölbt 

Die  vorhin  geschilderten  Erscheinungen  ermöglichen  in  dMi 
Teile  der  Fälle  die  Stellung  einer  richtigen  Diagnose.  Doch  ist  di^ 
selbe  bei  den  subkutanen  Zwerchfell  Verletzungen  natürlich  ungemein 
schwierig. 

Die  Prognose  ist  wegen  der  fast  unvermeidlich  vorhandenei 
mannigfaltigen  Komplikationen  wohl  stets  als  ernst  zu  bezeiehneu.  Ahw 
selbst  wenn  die  Eröffnung  der  groI«en  Körperhöhlen,  die  Verletzuug 
der  Organe  glücklich  abgelaufen  sind,  so  droht  —  und  daranf  isiiD 
besonders  hingewiesen  werden  —  noch  durch  viele  Jahre  hindurch 
Gefahr  der  Inkarzeration  von  Organen  der  Bauchhöhle  in  der  Zwe] 
fellürke.  Wir  sprechen  von  diesem  Ereignis  ausftihrlicher  bei  den  Zwe: 
fellerkrankungen  (Hernien).  Eine  Reihe  von  Todesfällen  ist  auf  diese" 
nicht  gering  anzuschlagende  Gefahr  zu  beziehen 

ZworehfeUvork'tzuii^ni  köimeii  spoiitini  heilon;  ps  ist  dies  eü^  eiuerfirec 
ZaJil  von  Füllen  au?t  der  meiifielilicbrn  Palhnb>^e  bekiiiftigt.  Liiuiyrswunden  S' 
sich  iiatnilich  iiuglHch  leichter  als  Quorverlctzuriircn.  Repttto  hat  diese  Yerii 
auch  im  Tioroxpi'noieiit  dai^telieii  köniien.  In  viek'n  Fällen  erfolgt  die  Spiintau 
iu  d<^r  Art,  diiü  lier  erfol^^te  ProliipH  in  der  Zwerchfell  ticke  festwUchst;  lieNiöiitr- 
^It  dicä  heim  Netz;  dasselbe  kaum  durch  eine  »ekumbire  Ektask*  nach  Art  eioe« 
Bruchsacke.s  aus)yreclehnt  wenlen. 

Die  Behnndlmjg  der  Zwerchfell  Verletzungen   vermair  ehien   nicht 
erheblichen  Teil   der  Falle  y.M   retten,    Sttter   und   Ntmffebauer  baUeu   er»t  ki 
diese*!  Thema  grünillich  bearbeitet. 

Die  bei  der  Zwerchfell  Verletzung  zu  erfülleüden  Aufgaben  Bind  mebrfaclier 

Die  Y  e  r  s  0  r  g  II  u  g  il  e  r  Z  \\  e  r  c  h  f  e  l  h\  n  n  d  e  —  wenn  irgeo d  mögüch  —  d  ti 
die  Naht*  in  gewiesen,  seltenen  Fällen  durch  Tainpon&de,  tritt  iu  vitaler  Bedeutung 
hinter  die  \  ergorgung  der   komplizierenden  Orgauverletzun*/en   zurück.    Van    diesen 
Bind   von   besonderem  Ernste   die    Verletzungen   der  rnterlcibsorgane;    die 
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Gefahr  der  lebensgefährlichen  Blutung  (Leber,  Milz)  sowie  der  Eröffnung  des 
Bli^ndarmkanals  mit  der  drohenden  Peritonitis  ist  es,  die  vor  allem  unser  Ein- 
greifen erfordert.  Die  Organe  der  Bnisthöhle  mit  Ausnahme  der  doch  seltenen  Herz- 
verletzung bedingen  durch  ihre  Verletzung  doch  in  der  Regel  keine  so  unmittelbare 
Gefahr.  Auch  hier  ist  die  Blutung  aus  der  mitverletzten  Lunge  am  meisten  zu 
fttrchten.  Der  Spalt  im  Zwerchfell  selbst  bedingt  sowohl  für  die  Gegenwart  als 
fOr  die  Zukunft  durch  das  so  häufige  Prolabieren  von  Bauchhöhlenorganen  und 
deren  Einklemmung  eine  Reihe  von  Gefahren. 

Aus  dem  Gesagten  schälen  sich  für  unser  therapeutisches  Vorgehen  vier 
Forderungen  heraus: 

1.  StiUung  der  Blutung; 

2.  Versorgung  von  Wunden  des  Magendarmkanales; 

3.  Versorgung  der  Thoraxwunde  (Pleura,  Lunge)  in  entsprechender  Weise; 

4.  Vemähung  des  Loches  im  Zwerchfell. 

Es  gibt  naturgemäß  zwei  Wege,  einer  Zwerchfellverletzung  operativ  beizn- 
kommen,  den  thorakalen  oder  transpleuralen  und  den  abdominalen. 

Unter  Umständen  werden  wir  auch  einer  Kombination  dieser  beiden  Wege  bedürfen. 

Von  den  aufgestellten  vier  Forderungen  sind  die  ersten  drei  auch  ohne  An- 
nahme einer  Zwerchfellverletzung  selbstverständlich.  Die  Zwerchfellverletzung  kann 
nattirlich  nur  einer  Behandlung  zugeführt  werden,  wenn  sie  erkannt  ist.  Es  ist 
zweifellos,  daß  ein  erheblicher  Teil  der  Zwerchfellverletzungen  durch  Stich  und  Schuß 
anerkannt  bleibt;  das  erhellt  ja  nur  zu  deutlich  aus  den  in  nicht  geringer  Zahl 
nach  stattgehabten  Verletzungen  auftretenden  Inkarzerationen  von  Bauchorganen  in 
der  nicht  verschlossenen  Lücke.  Jedenfalls  soll  es  unser  Bestreben  sein,  einer  nach 
der  Lage  der  Verletzung  möglichen  Zwerchfellverletzung  besondere  Aufmerksamkeit 
XU  schenken  und  unser  therapeutisches  Vorgehen  so  einzurichten,  daß  wir  uns  über 
eine  solche  vergewissem  können. 

Am  häufigsten  erfolgt  die  Verletzung  des  Zwerchfelles  durch  ein  Trauma  der 
onteren,  seitlichen  Thoraxpartien.  Wie  schon  erwähnt,  verrät  sich  die  Durchbohrung 
dee  Diaphragmas  in  einem  Teile  der  Fälle  durch  Vorfall  eines  Eingeweides,  häufig 
eines  Netzzipfels.  Durch  einfache  Erweiterung  der  Thoraxwunde  erhält  man  kaum 
eine  genügende  Übersicht  über  die  Ausdehnung  der  Verletzung.  Wohl  aber  gelingt 
dies  durch  Resektion  mehrerer  Kippen  oder  noch  hesser  durch  Bildung  eines 
osteoplastischen  Lappens  (Permanny  Postempaki),  Nach  Aufklappung  desselben 
kann  man  sich  allerdings  bei  breit  eröffneter  Thoraxhöhle  die  dieser  zusehende 
Zwerchfell konvexi tat  in  genügender  Ausdehnung  zugänglich  machen  und  Verletzungen 
der  Bauchorgane,  wenn  dieselben  keine  zu  komplizierten  sind,  versorgen.  Auch  der 
lange  Interkostalschnitt  von  Wilma  könnte  sich  beim  transpleuralen  Vorgehen  in  ähn- 
licher Weise  verwenden  lassen. 

Diese  transpleurale  Methode  wurde  bisher  am  häufigsten  zur  Behandlung  von 
Zwerchfell  Verletzungen  in  Verwendung  gezogen.  Sie  leistet  in  einem  erheblichen  Teile 
der  Fälle  ganz  Hervorragendes.  Die  Zwerchfell  Verletzung  wird  gar  nicht  selten  erst 
nach  Eröffnung  des  Thorax  durch  vorliegendes  Netz,  oder  andere  Bauchhöhlenorgane, 
die  in  den  Pleuraraum,  nicht  vor  die  Thoraxwunde  vorgefallen  sind,  oder  durch  An- 
wesenheit von  Magen-  oder  Darminhalt  im  Rippenfellsack  erkannt;  dies  führt  dann 
dazu,  die  bald  aufgefundene  Zwerchfellverletzung  zu  erweitern  und  hinter  derselben 
den  Magen  abzusuchen  und  die  verletzte  Stelle  desselben  zu  nähen.  Vor  allem  be- 
gegnet man  durch  solches  Vorgehen  einer  sonst  wohl  kaum  zu  vermeidenden  Peri- 
tonitis, femer  einem  gewöhnlich  in  schwerer  Form  auftretenden  Pleuraempyeme  und 
einer  eventuellen  höchst  gefahrdrohenden  späteren  Inkarzeration. 

In  einer  kleinen  Anzahl  der  Fälle,  in  denen  die  Verletzung  von  Unterleibs- 
organen im  Krankheits bilde  vorherrschte,  wurde  sogleich  die  Laparotomie  gemacht 
und  von  der  Bauchwunde  aus  die  Zwerchfellverletzung  genäht. 

Dieses  Verfahren  verdient  natürlich  den  Vorzug,  wenn  es  sich  um  ausge- 
dehntere und  kompliziertere  Verletzungen  der  Bauchorgane  handelt. 

Neugebauer  hält  die  Laparotomie  zum  Absuchen  des  Zwerchfelles,  vor  allem 
aber  zum  Auffinden  von  Verletzungen  der  Bauchorgane  für  leistungsfähiger  als  die 
Thorakotomie;  für  letzteren  Zweck  sowie  auch  für  die  Blutstillung  aus  den  großen 
ünterleibsdrüsen  (Leber,  Milz),  sowie  für  Nahtvereinigung  von  Magendarmverletzungen 
ist  dies  unbedingt  zuzugeben.  Dagegen  ist,  wie  auch  Neugebauer  selbst  zugibt,  die 
Naht  des  Zwerchfelles  von  der  Abdominalseite  viel  schwieriger  als  von  der  Bmstseite. 

In  einem  Teile  der  Fälle  wird  man  der  Thorakotomie  noch  die  Laparotomie 
nachfolgen  lassen;  es  ist  jedenfalls  gerechtfertigt,  wenn  der  Verdacht  einer  Ver- 
letzung eines  Abdominalorganes  vorliegt. 
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Unseres  Erachtens  jrilt  dies  besonders  für  die  ScbußverletzuDgen ,  bei  dencD 
man  ja  so  häufig  rb(Traschungen  im  Sinne  eines  Plus  an  stattgefundenrn  Oigiu- 
verletzungen  findet.  Da  gestattet  auch  die  erweiterte  Zwercbfellücko  keine  ToUstiimhg 
genügende  Übersicht. 

Bei  den  unmittelbar  an  die  Verletzung  sich  anscblieljenden  Pro- 
lapsen von  Bauchorganen  gegen  den  Thoraxraum,  besooders  aber  bei 
Inkarzerationen  mit  den  durch  die  Einschnürung  bedingten  EmSbruDgs- 
Störungen  (Darmgangrän)  klärt  die  Laparotomie  rascher  über  die  Sach- 
lage auf  und  gestattet  ohne  iveiteres  die  zur  Entlastung  des  Darmes 
notwendigen  Maßnahmen  (z.  B.  Anus  praeternaturalis). 

Die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  durch  die  Freilegung  der  Zwerchfell  wunde.  >e; 
es  transpleural  oder  abdominal,  deren  Naht  und  die  Versorgung  der  komplizierendeo 
Organverletzungen  Ueilimg  erzielt  wurde,  ist  schon  eine  ganz  erhebliehe  {r  yrrn, 
SMatter,  Pels  Leusden,  Seydel  u.a.). 

Auch  bei  den  subkutanen  Rupturen  lassen  sich  zweifellos  durch  operative 
Freilegung,  Versorgung  der  Zwerchfell  wunde  durch  Naht  oder  Tamponade  sowie  Be- 
handlung der  gleichzeitig  erfolgten  Organverletzungen  »folge  erzielen;  die«  lebrt 
z.  B.  ein  schöner  Fall  von  Suter  von  subkutanem  Zwerchfellriß  mit  gleichzeitiger 
Zertrümmerung  der  linken  Niere,  entstanden  durch  Eisenhahnpuffer;  die  zertrOmm^h« 
Niere  wurde  exstirpiert,  die  Zwerchfell  wunde  genäht,  der  Kranke  genas.  Die  Zahl 
der  operativ  behandelten  Fälle  von  subkutaner  Zwerchfellruptur  igt  eine  sehr 
geringe. 

Eine  kurze  Bemerkung  sei  noch  über  die  Technik  des  abdominalen  /n- 
ganges  zu  einer  offenen  oder  subkutanen  Zwerchfellverletzung  eingeflochten. 

Der  Zugang  von  der  Bauchseite  ist  wegen  der  stark  gewölbten  Gestalt  iler 
Zwerchfellkuppel  ein  recht  schwieriger;  dies  ist  zweifellos  der  Grund,  warum  zahl- 
reiche Operateure  den  thorakalen  Weg  vorziehen.  Es  wird  femer  erklärt,  wamm  b«i 
Operationen  von  Zwerchfellinkarzerationen  und  Hernien  (s.u.)  eine  befriedigende Klu^ 
legung  des  P^inklemmungsmechanismus  überhaupt  nicht  gelang.  Besonders  die  mehr 
hinten  gelegenen  Partien  des  Diaphragmas  sind  schwer  zugänglich.  Der  individueUe 
Bau  des  Brustkorbes  kommt  dabei  gleichfalls  in  Frage.  Manredel  macht  den  Vor- 
schlag, zur  Freilegung  des  Zwerchfdlkuppelraumes  von  einem  dem  vorderen  Rande 
des  Rippenbogens  entsprechenden  Schnitte  den  Knorpel  der  MI. — IX.  Rippe  zu  durch- 
trennen; nach  Aufklappung  des  Rippenbogens  ist  der  Zugang  zum  Zwerchfell  eis 
wesentlich  freierer. 

Kelling  empfiehlt  zu  demselben  Zwecke  bei  horizontal  gelagertem  Oberkörper 
Becken  und  untere  Extremitäten  steil  über  den  Rand  des  Operationstisches  heral*- 
hängen  zu  lassen  und  wird  auch  durch  diese  „Beckenhängelage**  die  Zug&nglickkeit 
zum  Diaphragma  verbessert. 

Wenn  es  sich  lun  Einklemmung  von  Bauchorganen  unmittelbar  im  AnscklusM* 
an  die  stattgefundene  Zwerchfell  Verletzung  handelt,  kann  die  Reposition  sowie  das 
Erhalten  derselben  durch  den  in  der  Brusthöhle  herrschenden  negativen  l>njch 
Schwierigkeiten  machen.  Es  empfiehlt  sich  dann,  nach  dem  Vorgange  Neumtmm*, 
durch  einen  Interkostalschnitt  einen  breiten,  offenen  Pneiunothorax  zu  erzeugen 
Dieses  Verfahren  empfiehlt  sich  auch  bei  der  Behandlung  von  Zwerchfellhemien  <»u  >. 


2.  Kapitel. 
Die  Erkrankungen  des  Zwerchfelles. 

Mißbildungen.  Angeborener  Zwerchfelhnangel  ist  enorm  selten;  die  Baucb- 
organe  sind  gegen  die  Brusthöhle  verlagert;  nur  ausnahmsweise  leben  Träger  dieser 
Mißbildung  längere  Zeit.  Häufiger  dagegen  sind  die  teilweisen  Defekte  des  Zwerch- 
felles, fast  vollständiges  Fehlen  der  Muskelsubstanz  in  der  einen  oder  der  anderen 
Hälfte,  endlich  verschieden  große  Spalten  und  Löcher  im  Diaphragma. 

Links  sind  diese  Defekte  viel  häufiger  als  rechts,  auf  welcher  Seite  außerdem 
die  massige  Leber  eine  weitere  natürliche  Abgrenzung  zwischen  den  Organen  der 
Bauch-  und  Brusthöhle  bildet.  Diese  muskulären  Defekte  bilden  das  anatomische  Sub- 
strat für  angeborene  Zwerchfellhernien  (s.  unter  Hernien). 

Bei  abnormer,  meist  angeborener  Schlaffheit  des  Zwerchfelles  (gewöhnlich  der 
linken  Hälfte)  drängen  sich  die  Unterleibsorgane,  das  verdünnte  Diaphragma  bruch- 
sackartig  verstülpend,  gegen  die  Brusthöhle;  einen  solchen  Zustand  bezeichnet  man 
nach  Cruveilhier  und  Thoma  als  Eventratio  diaphragmatica. 

Für  den  Begriff  einer  Zwerchf ellhernie  soll  man  unseres  Erachtens 
ans  prinzipiellen  Gründen  das  Vorhandensein  eines  angeborenen  oder 
erworbenen  Bruchsackes  verlangen.  Heute  bezeichnet  man  zahlreiche 
und  recht  differente  Zustände  als  Zwerchfellhernien.  Offene  kongenitale 
Defekte,  die  Brust-  und  Bauchhöhle  in  freie  Kommunikation  setzen, 
werden  ebenso  denselben  zugerechnet  wie  traumatisch  erworbene  Spalten 
und  Lücken  im  Diaphragma. 

Wir  möchten  daher  den  bisher  als  Hernia  diaphragmatica  spuria 
bezeichneten  angeborenen  oder  erworbenen  Defekt  von  den  mit  einem 
Bruchsack  ausgestatteten  Hernien  unbedingt  trennen.^  Die  Hernien 
finden  im  Zusammenhange  mit  den  Unterleibsbrüchen  überhaupt  ihre 
Besprechung  (s.  Hernien). 

Wir  aber  beschäftigen  uns  mit  den  kongenitalen,  besonders  aber 
akquirierten  Defekten  bzw.  Perforationen  des  Zwerchf elles  sowie 
den  durch  diese  erfolgenden  Proiapszuständen. 

Die  angeborenen  Zwerchfelldefekte  ermöglichen  an  und  für  sich 
keine  Diagnose,  sie  sind  durch  kein  irgendwie  charakteristisches  Krank- 
heitsbild ausgezeichnet.  Praktische  Bedeutung  haben  sie  nur  deshalb, 
weil  sie  gerade  so  wie  die  erworbenen  traumatischen  Perfora- 
tionen eine  hochgradige  Einklemmungsgefahr  für  Organe  der 
Bauchhöhle  bilden. 

Verletzungen  des  Zwerchfelles,  gleichgiltig,  ob  durch  Ruptur,  Schuß  oder  Stich 
zustandegekommen,  haben  keine  allzu  große  Neigung  zur  Spontanheilung  (Repetto^ 
Neugebäuer  u.  a.),  s.  o. 


♦  Nach    einer  Zusammenstelluug  Grossere  hatten  nur  40  von  433  Fällen  so- 
genannt^'r  Zwerchfollheruien  einen  Bruchsack  aufzuweisen. 
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In  eiuetn  jeilcnfalls   selir  bed  eilten  den  Teile   der  Fälle   bleibt   die  ipesetzu, 
Lücke    offeo,    ^^alirscheinlkh  fltr  Lebenszeit.  WahrscbeinÜch    nberxi<»beQ   nth 
Ränder  der  Lücke  mit  Endothel  und  bleiben  ebenso  tUiuernd  besK^ben  wie  Me»«£l 
rial'  und  NetzlQcken. 

Die  Spontanheilung  wird  vermutlich  häufig  durch  dfis  prolabiert«  Xeu 
hemmt  fWiethff^^f  dasselbp  legt  sieh  in  den  Spalt,  heilt  dann  ein,  bihiet  jedorh  ^Ifn 
den  nachfolgenden  Prolaps  anderer  t'nterleibsifrgime  nm-  einen  sehr  gerixigen  Scbutt. 
Bei  größerrn  Defekten  legt  sich  das  Netz  überhaupt  nur  an  emer  Seite  deanlba 
an;  nicht  gelten  ist  oa  mit  Organen  des  Thorax  verlötet.  Diia  Netz  stellt  niirgliieb- 
«am  ftlr  die  mit  ihm  in  Zusjimtnenhatig  E5tohendoii  Orpaue  (Kolon.  Ma^en»  m  Liil' 
hwadfWietuigi  dar.  Im  Gefol^^e  von  ZwerehMlverlet^nuiren  bleiben  aJso  die  rrsiiat- 
tisch  entstandenen  LlU-ken  offen,  erweitern  sieb  nni!  häufi«:  prolabieren  Kolon.  Miffo, 
Milz,  Dilondarm  durch  dieselben  thitraxwärts.  Diese  Organe  können  nun  —  uad  da 
ist  für  den  praktischen  Arzt  von  nicht  zu  unterschützender  Bedeutung-  a  ifcf 
Zwerchfell ücke  einmal  dunh  Verwaehsangen  fixiert,  zweitens  aber  eingekUmat 
werden. 

Der  Einklemmungsmechamsmus  von  Magen  und  besonders  Dann 
entspricht  durchaus  dem,  was  an  anderer  Stelle  über  den  Mechaniimas 
der  Inkarzeration  gesagt,  wird.  Eine  gar  nicht  geringe  Zahl  von  Mensdieii 
hat  kürzer  oder  länger  nach  einer  erlittenen  und  vielleicht  gani 
glatt  verlaufenen  Zwerchfellverletzung  durch  Inkarzeration 
von  Darrateilen  das  Leben  eingeblilU!  Aus  dieser  Tatsache  laseii 
sieh  drei  Schlulifolgerüngen  ableiten: 

1.  Soll,  wenn  raöglich,  jede  Zwerchfellverletzung  durch  Naht  rei 
schlössen  werden ; 

±  der  Nachweis  einer  der  Lage  nach  mit  dem  Zwerchfell  in  Be-j 
Ziehung  zn  bringenden  Verletzung  (Narbe)  —  selbst  wenn  dieseüie  Jahj 
zurückliegt  —  soll  uns  bei  einklemmungsverdächtigeu  abdominellen  Er- 
scheinungen an  das  Vorhandensein  einer  Zwerchfeilücke  denken  lajjisen;^ 

3.  sollen  wir   uns  bemühen,    für   diese  so  gefährliche  Form  di ' 
„inneren  Inkarzeration^*  mögliehst  viel  diagnostische  Gesichtspunkte 
gewinnen  und  ferner  uns  deren  Behandlung  mit  allem  Ernste  zuznweod 
In  gewissen  Fällen   vermögen    wir   auch   ohne  \'orhandensein   von  Eifl- 
klemmungserscheinungcn  den  Zustand  zu  erkennen. 

Die  diagnostische  Seite  der  Frage  gewinnt  noch  dadurch  so 
Wichtigkeit,  daß  auch  nach  subkutanen  Verletzungen  des  Diaphragmas 
Einklemmungen  beobachtet  sind* 

So  lange  keine  Einklemmung  vorliegt,  ist  der  Zustand  nur  dann 
erkennbar,  wenn  durch  die  vorhandene  Lücke  im  Zwerchfell  Lagever- 
änderungen an  den  Organen  der  Bauchhöhle  vor  sieh  gegangen  sind. 
Dieselben  lassen  sich  physikalisch  nachweisen  (tympanitischer  Schall  üb€r 
den  betreffenden  Thoraxpartien).  Magen  und  Darm  können  sich  im  Brust* 
räum  befinden.  Besonders  die  Anwesenheit  von  Magen  in  der  Zwerchfel^ 
lücke  verursacht  recht  erhebliche  Beschwerden  (Singultus,  Erbrechen  i  w^ 
Schmerzen    (Ausstrahlung   in    die   Schulter);    nach    Nahrungsaufnahme 
steigern   sie  sich.  Man  hat  ferner  mehrfach  und  häufig  mit  gutem  Erfolg 
versucht,    die  abnorme  Lage  des  Magens  durch  Röntgendurchleuchtung 
sowie  Photographie  festzustellen,  hat  hierzu  auch  Füllung   des  Magens 
mit  Wismutbrei,  Einführung  einer  Sonde,   Luftaufblähung  usw.  benatzt 
(Hirseii,  Hildebranä,  IVieting  u,  a,).  Es  ist  überhaupt  zu  erwähnen,  daß 
man  die  Anwesenheit  von  Magen  und  Darm  an  abnormer  Stelle  in  ver- 
schiedenster Weise  durch  Füllung  dieser  Organe  mit  Luft  und  Flüssig- 
keiten und  die  Beobachtung  der  hierbei  zutage  tretenden  Schallphänamene 
zu  erweisen  trachtet. 
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Die  Thoraxorgane  erleiden  durch  den  nachbarlichen  Einschub 
gleichfalls  eine  Veränderung  (physikalischer  Nachweis),  besonders  das 
Herz  wird  leicht  nach  rechts  verschoben,  Zyanose  und  Dyspnoe  sind 
nicht  selten  beobachtet. 

Findet  eine  Einklemmung  des  Prolapses  in  der  Zwerchfellücke 
statt,  so  sind  bedeutungsvolle  Erscheinungen  zu  gewärtigen,  wenn 
Magen  und  Darm  an  derselben  beteiligt  sind;  bei  der  Mageninkarzera- 
tion  sind  heftige  Schmerzen,  Singultus,  unstillbares  Erbrechen,  zuweilen 
Blutung  zu  erwähnen.  Bei  Einklemmung  des  Darmes  kommt  es  je  nach 
der  Höhe  des  Sitzes  der  Inkarzeration  früher  oder  später  zu  den  Sym- 
ptomen des  Darmverschlusses,  die  sich  wegen  der  häufig  rasch  an- 
schließenden Darmgangrän  mit  jenen  der  Peritonitis  vereinen. 

Die  Behandlung  besteht  in  einer  Naht  der  Zwerchfellperforation,  falls  man 
das  Vorhandensein  einer  solchen  aus  dem  Nachweise  von  I^geveränderungen  der 
Bauch-  und  Brustorgane  erschließen  kann. 

Die  Reposition  der  verlagerten  Organe  ist  natürlich  vorauszuschicken.  Der  im 
Brustraume  herrschende  negative  Druck  kann  derselben  hinderlich  sein  (S.  822). 
Wietiny  hat  einen  derartigen,  nach  Revolverschüssen  in  die  linke  Körperseite  ent- 
standenen Fall  von  Zwerchfellperforation  mit  Prolaps  von  Magen,  Milz  und  Colon 
transversum  in  die  Brusthöhle  durch  Operation  ziu-  Heilimg  gebracht.  Auch  Llohet 
schloß  eine   15  Jahre  als  Folge  eines  Dolchstiches   bestehende  Zwerchfellperforation. 

Bei  bestehender  Inkarzeration  ist  es  unsere  Aufgabe,  das  eingeklemmte  Organ  aus 
seinem  Umschnürungsringe  zu  befreien.  In  vielen  Fällen  kommt  der  Eingriff  zu  spät, 
das  AUgemeinbefinden  ist  bereits  ein  schlechtes,  sei  es  infolge  des  langen  Bestandes 
des  Darm  verschlusses  oder  wegen  der  durch  die  Darmgangrän  bedingten  Peritonitis. 
Es  ist  begreiflich,  daß  es  sich  in  solchen  Fällen  nur  um  Notoperationen  handelt, 
bei  denen  von  einer  genauen  Besichtigung  des  Zwerchfelloches,  von  einer  Erforschung 
des  Einklemmungsmechanismus  nicht  die  Rede  sein  kann.  Wir  würden  in  einem 
solchen  FaUe  uns  nach  Feststellung  des  inkarzerierten  Darmteiles  unbedingt  mit  der 
Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  am  zuführenden  Schlingenschenkel  begnügen. 
Gegen  die  Folgen  der  Perforation  der  brandigen  Schnürfurche  schützt  man  sich  am 
besten   durch  ausgiebige  Tamponade. 

In  anderen  Fällen  wird  man  dem  Allgemeinzustande  des  Patienten  entsprechend 
mehr  Muße  haben,  imi  den  eingeklemmten  Darm  befreien  und  versorgen,  Adhäsionen 
lösen  imd  das  Loch  vernähen  zu  können. 

Die  bisherigen  Erfolge  der  wegen  Inkarzeration  von  Prolapsen  ausgeführten 
Eingriffe  sind  schlecht;  besonders  hoch  ist  die  Mortalität  bei  den  abdominell  ope- 
rierten Fällen. 

In  einem  erheblichen  Teile  der  Fälle  wurde  überhaupt  nicht  an  die  Möglich- 
keit einer  Einklemmung  in  einer  Zwerchfellücke  gedacht;  femer  sind  die  technischen 
Schwierigkeiten  bei  der  abdominalen  Operation  sehr  bedeutend,  der  Eingriff  groß  und 
lange  dauernd. 

Auch  hier  tritt  wieder  die  Rivalität  der  transpleuralen  und 
abdominellen  Freiiegung  des  Zwerchfelles  in  Frage. 

Unsere  Ansicht  ist  folgende :  Steht  die  Diagnose  Incarceratio  dia- 
phragmatica  fest,  so  soll  man  bei  leidlichem  Allgemeinbefinden  auf  trans- 
pleuralem Wege  vorgehen,  die  Einklemmung  lösen,  den  Darm  repo- 
nieren. Ist  eine  Resektion  des  Darmes  notwendig  oder  handelt  es  sich 
um  ausgedehnteren  Prolaps,  so  ist  die  Laparotomie  anzuschließen  und 
die  Versorgung  von  Magendarmkanal  von  der  Bauchhöhle  aus  vorzu- 
nehmen. Entschieden  sprechen  wir  uns  gegen  die  Anlegung  eines  Anus 
praeternaturalis  durch  Vorziehen  des  Darmes  in  die  Thoraxwunde   aus. 

Ist  das  Allgemeinbefinden  weniger  günstig,  die  Einklemmungs- 
stelle  bekannt,  so  soll  man  nach  gemachter  Laparotomie  sich  damit  be- 
gnügen, die  zur  Einklemmungsstelle  hinziehende  Darmschlinge  in  die 
Bauchdecken  einzunähen,  die  Umgebung  der  Einklemmungsstelle  zu  tam- 
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ponieren.  Bei  nicht  feststehender  Lokalisationsdiagnose  des  DanoTer- 
schlusses  kommt  von  Haus  aus  nur  die  Laparotomie  in  Betracht,  der 
bei  gutem  Allgemeinbefinden  nach  erkannter  Sachlage  die  Thorakotomie 
zugefügt  werden  kann. 

In  Fällen,  in  welchen  sich  die  Naht  der  Torgofundenen  ZwerchfeUücke,  >«i 
es  wegen  ihrer  Größe,  sei  es  wegen  ihrer  Lage  oder  NachbarbeKiehungen  nicht  aatu 
f Uhren  läßt,  ist  man  verpflichtet,  den  Versuch  einer  Plastik  zu  machen.  Ma 
deckt  das  Loch  entweder  durch  einen  gestielten  Mnskellappen  aus  der  Nachbarsduft 
(Quadr.  lumborum)  oder  durch  Vorlagem  eines  parenchymatösen  Organeit  lud  B^ 
festigun^  desselben  durch  Naht  (Leber,  Milz,  Lunge)  an  die  Ränder  deti  Defekt». 
Im  Notfälle  könnte  man  einen  osteoplastischen  lAppen  mit  unterer  Basis  aus  der 
Brustwaud  nach  einwärts  gegen  das  Zwerchfell  legen  und  befestigen  and  die  Thoni- 
wunde  nach  Fixation  der  Lunge  offen  behandeln. 

Bezüglich  der  übrigen  Erkrankungen  des  Zwerchfelles  ist  nicht  viel  zu  ngm. 
Schon  mehrmals  haben  wir  auf  Durchbrüche  entzündlicher  Prozesse  durch  di« 
Diaphragma  hingewiesen ;  sie  finden  sowohl  gegen  die  Bauchhöhle  als  Ton  dieser  aa.< 
statt;  die  Gelegenheitsursachen  sind  in  den  entzündlichen  Erkrankungen  der  beiden 
benachbarten  großen  Körperhöhlen  und  ihrer  Organe  gegeben  (s.  auch  unter  ent- 
zündliche Erkrankungen  der  Bauchhöhle). 

Geschwülste  der  Thoraxwand,  der  Pleura,  der  Lunge  greifen  gelegentlicli 
auf  das  Diaphragma  über;  bei  der  operativen  Entfernung  hat  man  sich  Tenalaft 
gesehen ,  Teile  des  erkrankten  Zwerchfelles  mit  zu  opfern.  Gerade  hierfür  tritt  äk 
oben  gewürdigte  Frage  des  plastischen  Verschlusses  einer  Zwerchfellttcke  wieder  in 
den  Vordergrund. 


VI.  ABSCHNITT. 
Chirurgie  der  Brustdrüse. 

1.  Kapitel. 

Vorbemerkungen.  —  Kongenitale  Störungen  der  Brust- 
drüse. —  Verletzungen  derselben. 

Die  Brustdrüse  kommt  nur  beim  Weihe  zu  ihrer  vollendeten  Entwicklung, 
heim  Manne  hleiht  sie  für  Lehenszeit  nidiraentär. 

Die  Lage  des  Organes  läßt  sich  in  der  Weise  bestimmen,  daß  man  sagt:  Die 
Basis  der  Dri\se  ruht  der  vorderen  seitlichen  Thoraxwand,  und  zwar  zum  größten 
Teile  dem  M.  pectoralis  major  auf,  einem  (iehiete  entsprechend,  das  von  der  3.  bis 
zur  6.,  selten  bis  zur  7.  Rippe  reicht. 

Ihrem  Bau  nach  jrehiirt  die  weibliclie  Brustdrüse  zu  den  azinösen  Drüsen.  Die 
sehr  zahlreichen,  traubenförmig  angeordneten  Drtlsenläppchen  enthalten  in  ihren  ter- 
minalen Bläschen  einschichtiges,  rundliches  oder  kubisches  Epithel.  Die  Ausfühnings- 
gänge  sind  mit  Zylinderepithel  ausgekleidet;  L'^— 20  solcher  vereinigter  Hauptaus- 
filhningsgänge,  Milchgänjre  genannt,  mit  radiär  zur  Brustwarze  angeordnetem  Verlaufe, 
treten  an  deren  Spitze  zutage.  Die  Brustwarze,  Papille,  hat  eine  konische  oder 
zylindrische  (lestalt:  sowohl  ihre  Bedeckung  als  auch  die  Haut  des  Warzenhofes 
ist  faltig  und  dabei  sehr  dünn,  der  Pigmentgehalt  beider  Organe  ist  ungemein 
wechselnd. 

Bnistwarze  und  Warzenhöfe  (Areola  mammae)  enthalten  zahlreiche  glatte 
Muskelfasern,  durch  die  die  Warze  selbst  erektil  wird. 

Der  Warzenhof  beherbergt  große,  locker  aufgeknäuelte  Schweißdrüsen  sowie 
weniger  zahlreiche  Talgdrtlsen,  deren  Kenntnis  das  Auftreten  von  Atheromen  und 
ganz  oberflächlichen  großen  Warzenhofabszessen  erklärt. 

Die  unter  der  Haut  des  Warzenhofes  gelegenen  Montgommery^chan  Drttsen 
sind  kleine  akzesscmsche  Milchdrüsen,  deren  Ausftthnmgsgänge  in  der  Nähe  der 
Warze  ausmünden. 

Die  Hautbedeckung  der  Milchdrüse  ist  im  übrigen  zart,  glatt,  durchscheinend. 
Häufig  läßt  sie  ein  zartes  Venennetz  durchschimmern.  Während  der  I^aktation  läßt 
sie  sich  nicht  in  Falten  abheben  —  ein,  wie  wir  noch  hören  werden,  diagnostisch 
nicht  unwichtiger  Faktor.  Nach  mehreren  durchgemachten  Säugungsperioden  kann 
die  Haut  über  der  Brustdrüse  Dehnungsnarben,  die  ganz  den  Schwangerschaftsnarben 
am  Bauclie  gleichen,  aufweisen.  Eine  dünne,  gleichmäßige  Fettschichte  bedeckt  die 
Oberfläche  der  Drüse. 

Bis  zur  Pubertät  ist  die  Entwicklung  der  Bru8tdrt\8e  bei  beiden  Geschlechtern 
annähernd  gleich.  Beim  Manne  bleibt  jedoch  die  Drüse  auf  dem  puerilen  Stand- 
punkte stehen,  obgleich  vortlbcrgehende  Anschwellungen  auch  bei  jungen  Männern 
vorkommen.  Die  größte  Entwicklung  an  Drüsensubstanz  beim  Manne  wird  etwa  zu 
Beginn  des  dritten  Dezenniums  gefunden.  Gegen  Ende  desselben  beginnt  die  Invo- 
lution des  Drüsenkörpers  und  restiert  schließlich  ein  flacher,  bindegewebiger,  unter 
der  Haut  liegender  Körper. 

Beim  Weibe  dagegen  entwickelt  sich  von  der  Pubertätszeit  an  die  Drüse  immer 
mächtiger  und  erreicht  während  der  (iravidität  und  der  Laktation  ihren  funktionellen 
Höhepunkt.  Es  entwickeln  sich  in  diesem  Stadium  zahlreiche  neue  Drttsenazini  und 
(las  interstitielle  Bindegewebe  zeigt  Schwellung,  Gefäßreichtum  und  Kernvermchrung. 
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IJ.'it  div  Ilrilst*  ihip  Tflidit  erfüllt,  ko  hiltlpt  sich  speziHl  <Jji.€  fTfi 
vueilcr  ZMrürk.  uaiireotl  die  öliripeii  \'i*rüudoriiii^eii  bloiheu-  Beim  Ai 
Jloiistrnatioii  findt^t  m  allen  IVili'ii  tler  Bnistdrüse  mit  Ausunlim«*  i 
iL'^oweliigeii  StiHzgenlstcs  eine  Hlirklpildujiir  statt.  Der  epith(dtraff<*inle  l>r 
v(TJ!irh\viiiilet  allniablirli  und  Ideihen  sehlioülirh  nur  mplir  die  Aosfühnitijr-f.inj^  ii* 
däH  Bindoirt^vvpbo  diiivlisrtzeudr  Kanäle*  tliin-^r.  Der  lJrüsi>Tivpr!iist  ^lird  dtirrh  n\('h 
liclirrr  Fettoiidaireruiig  teihveis*^  j^^odoekt. 

Zur  Zeit  der  MenstniaHoii  ?^i'h\villt  die  Brusitdrnsc  nicht  unerheblich  an 

Mit  einpjii  Wnrtf'  jinill  mwh  der  Beziehiiog-en  der  weildirheu  ßruvldrriM'  xnui 
üliri^cii  <Tej;rhlecliti>apparat('  iri'darlit  werden.  Savh  k'astrafion  oder  die  Fimknf« 
jiiifltebendeii  Kratiklieiteu  der  Eierstorke  konimt  Atniphie    der  Dn^ sensuhitaiut  Y«ir 

Kinigc  spezielle  t  o  p  o  if  r  a p  li i  s e  h  e  Bemerk tintren,  t^pe/iell  dass  Verhühnb  (in 
BruHtdrilse  'in  der  Adiselhohle  und  zu  dem  Lyiuphirefäüapparat  betreffend,  mi*^ 
hier  noch  Platz  finden,  da  sie  für  den  Vcrhuif  und  die  openitive  Behiindlimi^  ti»» 
sonilers  der  malig-iien  Bnitstdrüseiijifetichwillste  Bedenttmi:  haben. 

Die  Drilse  hat  ütiüerh^ilb  der  Laktatinnsperiorle.  in  der  >;ie  Scheibenftinn  it- 
winiit*  eine  aniiiüienid  dreizipfeli|?e  (»es^talt;  ein  innerer  und  zwei  äußere,  einer  «Utna 
nach  unten,  einer  —  der  wichtija'ste  —  iraeh  oben  au  (Jen  i^ej^eu  die  Aeh»eihfthle  et- 
richtet.  Dieser  letztere  binft  nicht  selten  am  Rande  iles  M.  pect^ralis  major  uiW 
etwas  unter  deiiis^elben  direkt  bis  zu  den  zugehörigen  Achsellymphdrt'isen-  ZfjKfil'O 
ifit  ein  Sttlek  dieses  Achsel fortsat/.eü  abgeschnürt  und  nur  durch  einen  Bindete« H»»- 
*:tran^'  mit  der  Hauptdrüse  in  Verbindiuitr.  Sowohl  für  die  Ausbreitnncr  des  Kattj- 
nmijü  als  für  die  Beinteibing  entzriudlicher  (feschwüLste  i?^t  die  Kenntnis  die*e*  VW' 
halte nK  von  Belanjj. 

An  manchen  Stellen  mi  die  Dnise  dureb  bindegewobifTe  Stratii^*  dicht  aa  die 
Hant  fixiert;  ahnliche  Stninj^e  itrehen  bisweilen  auch  in  die  Tiefe,  z.  B.  tn  die  int«- 
muskulären  Septen  ib;s  M.  pectoralis  major  (^//«icf^/i/itf/«/.  Nach  abwärts  ist  die  Bru^^t- 
drüse  seharf  ab^repienzt  nnd  die  Haut  auf  der  rnterlage  viel  f^traffer  fixiert  jü^  aa 
aiuleren  Stellen.  Darum  wachsen  daselliiit  entstandene  MammakArzinome  ra&ch  aa 
der  ünterlajpe  fest. 

In  der  Arterien-,  Venen-  und  Xervenversorgunir  der  Bnistdrüse  lieirt  ui<*ht*, 
was  für  die  in  diej^eni  OrjLfane  zu  beobachtenden  Krkranknugeii  ttud  deren  B&li«nl' 
Jung  von  Itesonderer  Bedeutuni?  witrc* 

AmlerH  verhält  es  sieb  indessen  mit  dem  Lymph System. 

Nicht  umsonst  sind  demselben  t'crade  in  den  letzten  Jühren  eine  g:ui2c  Amthl 
fleißiger,  nut  allen  Bebelfen  moderner  Injektionstechnik  arbeitender  Untersnchujig^n 
gewidmet  worden  (HeidenhatH,  Gtrota,  Oroßmann,  StiJeit,  Rotier  und   öhfurL 

Da  diescdben  aber  wesentlich  für  die  anatomischen  A  ushreitung»*eft 
de 8  Mammakarzinoms  von  Wert  sind,  flechten  wir  deren  Ergelmis  in  di«  fc 
fiprecbnn>r  jener  Erkrankung  ein. 

Die  münnliche  Brnstdrüse  ist  viel  kleiiUi'r  als  die  v^eiblicbe,  gev^rdinÜdi 
den  vierten  luterkostalraum  odei"  noch  die  5.  Rippe  bedeckeuil.  Im  übrigen  sinJ 
Blutgefiitlversorfi^ung'  nnd  Lymphwege  ganz  dieselben  nnd  kann  es  nicht  wiuidcfat 
wenn  num  —  in  Erwiigung  der  eaiiz  identiseben  Ajdagen  —  lieim  Manne  dieselb«« 
Erkrankungen,  wie  Karzinome  ujul  Sarkome,  beobachten  kann  wie  beim  Weiln»,  Dii 
gutarti^rcn  Formen  sind  naturgemiiü  seltener. 

Wenn  ilie  miinulirhe  Brustdrüse  nicht  auf  ihrer  niedrigen  Kntwicklung??tnfi 
Rteben  bleibt,  kann  es  zn  Ausbiblnng  frsRienabnbchcr  Mammae  kommen:  (jynAcc 
mastie.    l>ie    Entwicklung    der    gewöhnlich    doppelseitigen    mätinlichen  Drfiseji  i 
scbmerzhflft. 

Kongenitale  St^rutig^eti.    Vollsttlndigc^  Fehlen  der  Bruetdr(iif(eu ,  AmAfili^ 
ist    ebenso    selten    wie   <las   Fehlen    einer   derscll»en.    Viel   häufiger  beobachtet 
rudimentüres  Zitrnckhleiben  einer  Drüse,  Mikromastie. 

Hemmungshildungen  des  Genitales  werden  nicht  ?^elten  zugleich  beobachtet. 

Häufiger  als  die  Hemnuuigsbd düngen  sind  an  der  Brust  die  Cbcrbildun 
erscbcinungen:  mehrere  Brnstwarzen  (PulythelieK  Auf  einer  Brust  entMel 
mehrere,  meist  durch  Teilung  der  ursprünglichen  Anbige,  «seltener  durch  besoudi 
reichliche  Entwicklung  einer  akzessorischen  Milchiii*üse. 

Die    häufigste    kougenital©  Ahnonnitiit   stellt   die  Polymastie^    die  Bildi 
üherzählis"er    Brustdrüsen    dar.    Zumeist    findet    sich    ntir    eine    solche    etwa    k 
breit  unter  der  normalen  (Bardehben).   I>ie  gewithnlichsten  Fundorte    für  die  ül 
zahligen  Drüsen    werden    durch    zwei  IJnien   gegeben,   welche   von  der  Afhselhol 
konvergierend    ütter    die    normale    Brustdrüse    ziehen»    etwa   dem    AuÜenrande 
M.  rectus  abdom,  folgen .   seitlich  über  den  Mons  veneris  laufen  und  an  der  Imx 
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tieitc  der  Oberschenkel  endigen  (Merkel).  Aber  auch  auf  der  Schulter,  am  Rücken, 
über  dem  Trochanter  major  und  an  der  Außeuseite  der  Oberschenkel  hat  man  sie 
gefunden.  Neugebauer  hat  bis  zu  acht  solcher  Drüsen  beobachtet.  Die  Ent^icklungs- 
stadien  derselben  sind  außerordentlich  verschieden ;  manchmal  findet  man  nur  Warzen 
mit  kleinen  Warzenhöfen,  manchmal  eigentümliche,  kreisförmig  angeordnete  Haaic. 
Crrößere  Ausführungsgänge  fehlen  ^Koh\  fast  immer.  Während  der  Gravidität  pflegen 
sie  anzuschwellen  und  zu  schmerzen. 

Die  chirurgische  Bedeutung  der  Polymastie  besteht  hauptsächlich  wohl  in  der 
Gefahr  der  krebsigen  Umwandlung  solcher  atypisch  gelagerter  epithelialer  Drtlsen- 
körper.  Aber  auch  aus  kosmetischen  Gründen  wird  bisweilen  vom  (.'hirurgen  die 
Entfernung  S(dchcr  überzähliger  Brüste  und  Brustwarzen,  manchmal  wohl  auch  aus 
Kränkung  über  die  ^Tierähnlichkeit**,  verlangt.  Die  Ausführung  dieses  Kingriffes  ist 
gewöhnlich  so  einfach,  daß  sie  eines  erläuternden  Wortes  nicht  bedarf. 

Stumpfe  Yerletziingeii  der  Brostdrttse  bedingen  gewöhnlich  bei  der  Zartheit 
der  bedeckenden  Haut  sehr  ausgedehnte  Sugillationen.  Traumen,  die  die  Brust  ober- 
halb der  Mamma  treffen  und  retromammäro  Blutergüsse  verursachen,  machen  sich 
manchmal  ei-st  nach  mehreren  Tagen  durch  einen  an  der  unteren  Mammagrenze 
auftretenden  Bluterguß  auffallend  bemerkbar.  Eine  Analogie  mit  dem  Verlaufe  des 
retromammären  Abszesses  ist  da  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 

Ks  ist  hier  nicht  die  Stelle,  um  über  den  Zusammenhang  von  Trauma  und 
Tumorbildun^r  zu  sprechen;  soviel  aber  muß  erwähnt  werden,  daß  ein  Stoß,  ein 
Schlag  auf  die  Brust  in  vielen  Fällen  selbst  bei  ganz  nüchterner  Betrachtung  der 
Dinge  mit  der  späteren  Entwicklung  eines  Neoplasmas  in  Zusammenliang  gebracht 
werden  muß.  Während  wir  heute  noch  nicht  wissen,  wie  groß  die  Rolle  des  Traumas 
bei  der  Entstehung  einer  Geschwulst  ist,  läßt  sich  für  manche  Zystenbildung  in 
der  Mamma  die  durch  die  Verletzung  im  Drttsengewebe  stattfindende  Blutung  aus 
einer  Verletzung  sowohl  des  Drüsengewebes  selbst  als  auch  des  interazinösen  Binde- 
gewebes für  dieselbe  ursäclilich  verantwortlich  maclicu. 

Verbrennungen  und  Verätzungen  der  Brusthaut  venirsachen  manchmal 
durch  narbige  Verzerrung  der  Brustwarze  Knickung  und  Oblitenition  der  Milchgänge 
und  können  dadurch  Schwierigkeiten  bei  der  Laktation  verursachen.  Man  kann  ge- 
nötigt sein,  solche  Verziehungen  durch  eine  Hautlappenplastik  zu  beseitigen. 

Die  Verletzungen  der  Brustdrüse  durch  scharfe  Werkzeuge,  also  durch 
Stich,  Schnitt,  Hieb,  bieten  keine  Besonderheiten  dar;  die  Drüsenverletzung  als 
solche  hat  große  Xeigimg  zur  raschen  Heilung.  Sowohl  bei  der  Diagnose  als  auch  bei 
der  Behandlung  von  Herzverletznngen,  die  durch  die  Brustdrüse  hindurch  stattgefunden 
haben,  können  durch  das  Vorhandensein  der  Brustdrüse  gewisse  Scln>ierigkeiten  ent- 
stehen. Auch  die  Schuß  Verletzungen  der  Brustdrüse  weisen  keine  Besonderheit 
auf.  Manchmal  kommt  es  vor,  daß  die  kleinkalil>rigen  (ieschosse  aus  den  schlechten, 
so  vielfach  in  Handel  gebrachten  Revolvern  durch  die  Drüsensubstanz  von  der  Pe- 
netration aufgehalten  werden.  Die  Entfernung  von  Projektilen  aus  der  Mamma,  die 
nicht  absolut  sicher  fühlbar  sind,  soll  nur  nach  vorheriger  radiographischer  Be- 
stimmung vorgenommen  wer«len. 


2.  Kapitel 


Die  Erkrankungen  der  Brustwarze  und  des  Warzenhofes. 

Die  Brustwarze  und  der  Warzen hof  stellen  nicht  selten  den 
Sitz  von  selbstMdigen  Erkrankungen  dar. 

Von  4or  Warzt^  jiusgi?bejKio  Ek^cni*^  mit  Knit«tenliil(liiii^^  siml  uumrhttal  im- 
l/emein  liisti^'.  Die  Krusten  uiüpsoii  i^rwpiclit  \vf*nleii  iiml  iiauhlipr  muß  durrh  Sall*a- 
verl>üijtlp  ilio  War/.i-  vor  nllc^m  vut  KoilMinif  jresrhüt/J  uiTden,  Holcbe  lanirdnutTuiW  YX- 
steme  des  \Varzi'iiitofr>4  können,  wie  wir  norli  spater  Innren  x^erileu,  ße2iehiui|rQ 
zum  Auftreten  von  bfisnrti^eii  (Jeschwülsti^ii  der  BruMt^jirze  lisilieii.  Zink-  uud  lli* 
zipitatsjiil^en  anwio  in  i^piltereri  Stadien  aiistriickijpude  SiroM|iiilver  eijmen  *it\\  ao 
besten  ztir  Bebandbiii(r  dieser  Affektion. 

Wirbiibeiiselioii  fiilher  erwitbiit,  daß  dielliiut  der  Warsseiind  Areola sF*hrd(\itiiBn4  1 
j^art  ist.  \*erletümigeji  rnid  Exkoriatioricii  kommen  besondet^  brlufip  beim  Snußiüct  d««  ' 
Kindes  vor.  Aüeh  dtirrh  das  Atdegen  von  Sam^irblsorn  l*ei  tief  piiiire^nigrenor  Wane 
werden  solebe  kleine  1V*anmeti  jresetzt.  Die  Folir*'  derselben  ist  in  viclni  FMlIen  r.n 
reebt  Itistipes  und  für  die  TräiH^erin  borbst  sehmerzvollfs  l^eiden ,  die  Srbrnodr 
nder  Fissnr  der  HruKtwnr/e.  Aueb  itie  Reibung  der  Kleidmii^f^Ktüeke  kann  zur  KnJ- 
stebnnjr  denselben  Veranlassnujr  ireben. 

Beim  Saiij^'en  ties  Kinden  kdnnen  die  Schmerlen  nnerträj^licb  werden,  sn  diA  , 
mau  sieb  veniiilaßt  seben  kann,  diis   Anlcfren   des  Kinde«  an  dio  kranke  Brust 
einige  Zeil  zu  sistiereu. 

Die  Warzenhnut   kann  durch  vorherige  Wa^sebnn^^en  mit  veniilnntem  Alköbotl 
(Fnmzbranntweinl  und  tllyzerin,  die  zweekmaüi^'  abweebsebn  «*"br  ulijyrehiirtet  nenlfi,| 
Gntße  Reinlifbkeit  ist  selbs^tverstiindlicb  ^m  Platze,  hünfig-e  Stnfenwasehiinjren.  alw! 
baupt   kfdtH  \Vawehnni?en  tun  u'Ute  l>ienste.   Ist  das  l^eideu  einmal  aus^gcbildet,  miil 
die  Fissur  beseitigt  werden. 

Dies  i^esrbieht  am  besten  durch  Bestreichen  mit  dem  rotj^lübeiiden  GiÜTaiil< 
kauter.  Pies  soll,  wenn  möglich,  iiaeb  vorberiirer  Ana.'^tbesierunß'  der  W»nte 
**hb«nitbyl  oder  subkutaner  Kokainiiijektion  i^eHchebeTi ;  da^  Bepinseln  der  SdmitnJ 
mit  Kokainlosunjtfeu  nützt  sehr  Avenig. 

Leichte  Fissuren  heilen  aurb  immchmal  durch  Anfleereu  von  Lapitfsmlbe  ixli 
reinem  Pernbalj^ani.  Wenn  erethisebe  (Inmiilationen  ans  der  Fissur  heraus\A  adittcoi 
s?iüd  die^ieUien  dur<d]  energiscbe  Atzung*  eventuell  aneh  mit  dem  scharfen  Löffel 
beseitigen-  Nie  vergesse  mau,  daß  solche  Fissuren  Eingangspforten  fllr  patbogea 
Mikroorgiinismeu  darstellen. 

Vom  Munde  des  siuigenden  Kindes  kann  der  S^orpilz  (Oidiiim  albicans)  jiu 
die  Brustwarze  tibertnigen  wtudm:  in  der  Fissur  entwickelt  sieb  bisweilen  o'm 
weißer  aphtbdser  Bebiir.  Borax  in  Pulverfonti  leistet  auch  hier,  wie  bei  diesen  Pili 
erkrankungen   nberbriiipt,  gute  l)ien*^te. 

8  y  |>  b  i  1  i  1 1  s  c  b  e  Affektirmen  an  der  Warze  und  ihrfn*  I  imgebung  werden  in  Fo 
von  Primäruffekten    und    Kondylomen    benbacbtet    Kine   spezifische    Behandlnosf 
ebenso  notweiulig,  als  das  \  erdot  des  Aulegens  des  Kindes  an  die  Bnist, 

Die  primären  Geschwülste  der  Brustwarzen  sind  selten. 

Aus  den  Talg-  und  SchweiUdrüsen  der  Areola  können  Atherome  un 
Adenome  entstehen,  an  der  Warze  selbst  Epithelkarzinome  (/TrAar 
Mandry,  Haumr  n.  d.,)  (Fig.  282)   und  in    sehr  seltenen    Fallen  auci 
Sarkome.    Bei  den  gutartigen  Geschwülsten  genügt  natürlich  die  Ana 
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schälung,  stets  unter  Lokalanästhesie  ausführbar,  bei  den  bösartigen 
empfiehlt  sich  die  elliptische,  reichlich  in  das  Gesunde  reichende 
Ausschneidung;  handelt  es  sich  um  jüngere  Frauen  lange  vor  der  Invo- 
lution der  Drüse,  so  dürfte  wegen  des  bei  der  Operation  unvermeid- 
lichen Verschlusses  der  gesamten  Milchgänge  die  Exstirpation  der 
Mamma  angezeigter  und  bei  der  bösartigen  Natur  der  Geschwulst 
überhaupt  sicherer  sein. 

Paget  beschrieb  schon  vor  30  Jahren  eine  anscheinend  ursprünglicli  chronisch 
entzündliche  Erkrankung,  die  mit  Ekzem  einige  Ähnlichkeit  hat;  es  entwickelt  sich 
an  der  Bnistwarze  eine  hochrote,  glänzende,  oberflächliche  Ulzeration  oder  exulze- 
rierte  Platte,  welche  sich  unter  Schwund  der  Warze  langsam  flächenartig  ausbreitet. 
In  den  ersten   Anfängen  hat  die  Warze   oft  eine  fein  granulierte  Oberfläche,  eine 

klare  gelbliche  Fli\ssigkeit  wird  abge- 
Fiff.  282.  sondert,  es  bestehen  brennende  und 


FiR.-.»83. 


Epitheliom  dor  Mainilla. 


Pf>ndeIndeH  verruköseH  Fibrom 
der  Mamilla. 


Stechende  Schmerzen  in  der  Brust.  In  anderen  Fällen  sehen  die  ersten  Anfänge  wie 
Psoriasis  oder  Lupus  aus.  Stets  aber  ist  der  Verlauf  derart,  daß  allmählich  ein 
Drüsenkrebs  sich  entwickelt. 

I)ie  zurzeit  wahrscheinlichste  Deutung  der  Affektion  ist  wohl  die,  daß  es  sich 
um  eine  eigentümliche  Form  eines  ganz  flachen,  primären  Hautkrebses  handelt,  der 
unter  dem  Bilde  eines  chronischen  Ekzems  verläuft  und  lange  Zeit  gutartig,  ähnlich 
>\ie  das  Ulcus  rodens  faciei  verläuft.  Die  in  den  wuchernden  Epithelzellen  gesehenen 
eigentümlichen,  als  Parasiten  gedeuteten  Gebilde  sind  wohl  als  Degenerationspro- 
dukte von  Epithelzellen  anzusprechen.  Ich  möchte  nur  erwähnen,  daß  Jariach 
eigentümliche,  ganz  oberflächlich  gelegene  Foniien  von  Hautkrebs  beschrieben  hat, 
die  in  ihrem  Verlaufe  etwas  an  die  far/e/sche  Krankheit  erinnern.  Sollte  der  erste 
Anfang  <ler  Krankheit  ein  wirkliches  Ekzem  sein,  so  dürfte  dieses  nur  die  so  oft  ge- 
machte Erfahrung  wieder  bestätigen,  daß  Karzinome  gerne  auf  chronisch  entzünd- 
lichem Boden  sich  entwickeln. 

Die  Behandlung  soll  und  kann  nur  die  eines  Karzinoms 
sein;  darauf  muß  mit  größter  Bestimmtheit  verwiesen  werden.  Die  früh- 
zeitige Exstirpation  der  erkrankten  Partien  wird  vor  der  zwar  inter- 
essanten, aber  doch  recht  unangenehmen  klinischen  Beobachtung,  daß 
aus  der  Pagetschen  Krankheit  immer  Mammakarzinom  entsteht,  schützen. 

Pendelnde  Fibrome  (Fig.  283),  kavernöse  Angiome,  Elephantiasis 
<ler  Mamilla  stellen  seltene,  kasuistisch  und  diagnostisch  interessante, 
aber  sonst  bedeutungslose  Erkrankungsformen  der  Brustwarze  dar. 


3.  Kapitel. 

Die  Enüiindyngert  der  Brustdrüse.  Die  chronischen  Mykosen 
und  der  Echinokokkus.  Mammahypertrophie. 

Durch  (las  schlaffe  Herabhünj^eu   starker  Brlistu   bü rühren   sich  ^ofie  Hinv^ 
flächen  und  eiit^tehpii  lästige  ZustäiHlo  von  Wundsoin,  In  iler  ITmgebunj:  '      ' 
ein  Ekzeoi  vorbniulon.  Hebung  der  Hnist  «lurch  einen  Verband,  graße   T^ 
narh  Ileibintj  des    Ekzems   häufige  Waseliuntfeii    uud   AniÄenduup    von    sh»mij»i, 
vcrbiuileni    tliis    Wieil^raiiftreten    des    Leid<>iis.     Ist    diisselbe    vorhaudoi» ,     h*   fin 
maiiHmial  außerordentlich    rasrb    diircli    Alkohol^^aschun^eu    sowie  Kiustaiibiiü^  Y<ii^ 
Dermat(>l|iiihei    oiler     Kiide^'tu    einer    doppelten    l.asre    von    J)eniiato1caJ£e    Hiabaif 
er/Jelt.  Furunkel  der  die  Bntstdrüse  hederkt»ndeu  Hattt  sind  selfeu. 

Neugeborene  Kinder  haben  manchmal  Entziindyn^serscheinungeö 
an  der  Brustdrüse.  Eine  gelbliche,  dünne  Flüssigkeit  wird  hierbei  &qi| 
der  Brustwarze  abgesondert;  die  Entzündungserschiumingen  gehen  ani 
Umsfhliige  mit  warmer  essigsaurer  Tonerde  zurück  oder  es  kommt ; 
Bildung  eines  Abszesses,  der  eröffnet  wird.  Bei  Männern  beobacbfö 
man  nicht  so  selten  leichte  Mastitis  durch  die  Reibung  des  Hos«o 
trägers  oder  der  gestiirkten  Hemdbrust. 

Die  groüe  Mehrzahl  alier  zu  beobachtenden  Mastitisformen  komi 
bei  der  stillenden  Frau  vor.  In  diese  Zeitepoche  gehören  die  akute 
abszedierenden  und  phlegmonösen  Formen.  Die  chronisch  entzündliche 
Formen  kommen  besonders  in  den  Zeiten  vor,  die  für  die  Entwicklong 
und  Funktion  wichtig  sind;  also  bei  jungen  Mädchen  im  Zeitalter  d^ 
Pubertät  sowie  bei  PYauen  kurz  vor  und  nach  dem  Klimakterium. 

Die  Pubertätsmastitis  macht  sich  durch  Schwellung,  schmec 
haftes,  starkes  Hervortreten  der  Warze,  leichte  Schwellung  der  Lympli 
drüsen   geltend.   Manchmal   hinterläßt   sie   stärkere   Pigmentablagenuig 
im    Warzenhofe.   Zu  Eiterung  kommt   es   fast  niemals.   Auf  Umschlag 
und  Hochbinden  der  Brust   gehen   die   gewöhnlich   leichten  Krankheitj 
erscheinungen  zurück. 

An  dieser  ^S^elle  m<Ve  Kiv\ahiiim>^  fiinicu,  dnü  zur  Zeit  der  Meuscj*  majichn 
Bliitniis.reii  -ms  der  Brnstwarzr  anfireten:  bo-*onder:^  aber  dann,  wenn  p«  ^sirh  ( 
MentitriiatioiiHanonialien  liaailelt.  Amdi  Bhitmi^en  in  die  Brustdrüse   hat   man 
gesehen.    Man   siebt   sie,    um   ein  den  fohlenden  Begriff  unsfcdlendes  Wort  zu 
Blitzen,  uls  vikariierend  an. 

Die  chronische  Mastitis  bei  Frauen  in  der  Kähe  der  Menopause 

macht  sich  durch  das  Auftreten  großer  und  kousistenzwechselnd«^ 
Knoten  in  der  Mamma  geltend.  Die  Drüse  kann  dadurch  eine  höckeri^H 
Öberrtitche    erhalten :    manchmal  sind   sogar  Achseldrüsenschwellungei^ 
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Yorhanden;  oftmals  ist  das  Leiden  doppelseitig.  Es  gibt  zweifellos  solche 
Fälle  von  chronischer,  interstitieller  Mastitis,  durch  die  harte  Infiltrate, 
KnoUen,  an  anderen  Stellen  wieder  Atrophien  von  Drüsengewebe,  Ein- 
ziehungen hervorgebracht  werden.  Jedenfalls  aber  muß  diesen  Formen 
großes  Mißtrauen  entgegengebracht  werden,  da  in  vielen  Fällen  sich 
unter  diesem  scheinbar  harmlosen  Bilde  das  Karzinom  verbirgt.  Die 
französischen  Chirurgen  haben  diesen  chronischen  Entzündungsformen 
besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt;  die  deutschen  nehmen  der  Mehr- 
zahl nach  eben  jene  oben  angedeutete  Reservestellung  ein. 

Eine  traumatische  Mastitis  kann  durch  Anstemmen  von  Gegen- 
ständen bei  arbeitenden  Mädchen  und  Frauen  oder  durch  Druck  eines 
schlecht  gearbeiteten  Korsetts  entstehen.  Zerteilung  oder  chronische  Ver- 
härtung sind  die  gewöhnlichen  Ausgänge,  Eiterung  sehr  selten. 

Die  Mastitis  lactantium  oder  puerperalis  verdankt  ihre  Ent- 
stehung unter  allen  Umständen  einer  Infektion.  Es  kommen  patho- 
gene  Mikroorganismen  in  die  Brustdrüse.  Die  als  Stauungs- 
mastitis  bezeichnete  Anschwellung  der  Brustdrüse  ist  eine  Folge  von  Milch- 
retention;  sie  erzeugt  ganz  leichte  Fiebersteigerung  (Milchfieber), 
deren  Ursache  in  einer  Zersetzung  der  gestauten  Milch,  nicht  in  einer 
bakteriellen  Infektion  gesucht  wird. 

Die  Stauung  der  Milch  in  der  Drüse  disponiert  für  spätere  In- 
fektionen. Es  kommt  daher  vor,  daß  infektiöse  Mastitis-  und  Reizungs- 
zustände  infolge  von  Milchstauung,  die  der  verschiedenen  Ätiologie  halber 
zu  trennen  sind,  manchmal  Übergänge  ineinander  zeigen. 

Im  Folgenden  beschäftigen  wir  uns  nur  mit  den  bakteriellen 
Formen  der  Mastitis. 

Erstentbundene  Frauen  erkranken  besonders  häufig  an  Brustent- 
zündung. Die  Infektion  erfolgt  auf  verschiedenen  Wegen.  1.  Von  der 
Warze  aus  durch  die  Milchgänge;  in  diesen  vermehren  sich  die  Bakterien 
and  gelangen  bis  in  die  feinsten  Endbläschen  der  Drüse.  2.  V^on  Schrun- 
den und  Fissuren,  von  Epitheldefekten  aus  gelangen  Mikroorganismen 
in  das  Gewebe  und  auf  der  Lymphbahn  in  das  interstitielle  Gewebe 
der  Drüse.  3.  Bei  pyämischen,  puerperalen  Prozessen  kann  es  meta- 
statisch, auf  hämatogenem  Wege,  zu  Mammainfektionen ,  ge- 
wöhnlich Abszessen,    kommen.    Diese  Form  ist  jedenfalls  die  seltenste. 

Im  ersten  Falle  kann  die  Entzündung  der  Drüse,  der  Ausbreitung 
der  Infektion  entsprechend,  auf  einen  einzigen  lappigen  Abschnitt  der 
Drüse  beschränkt,  also  rein  lobulär  sein ,  während  die  übrige  Drüse  keine 
Veränderungen  aufweist.  Es  kommt  dabei  zur  Bildung  von  Knoten.  Das 
Endothel  in  den  Bläschen  kann  zerstört  werden  und  die  Bakterien  ge- 
langen nun  in  das  Gewebe  und  können  hier  im  interstitiellen  Gewebe 
weiter  vordringen.  Es  kommt  bei  dieser  Form  nicht  selten  zu  zirkum- 
skripten Abszessen;  auch  spontane  Rückbildung  der  Knoten  ist  mög- 
lich. Diese  Form  wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  Staphylokokken 
erzeugt;  man  könnte  sie  als  die  glanduläre  oder  parenchymatöse  be- 
zeichnen. Die  zweitgenannte  stellt  eine  primäre  Erkrankung  des  inter- 
glandulären Bindegewebes  dar,  die  längs  der  Milchgänge  auf  dem  Wege 
der  Lymphbahnen  zustande  kommt  und  hier  entzündliche  und  zellige 
Infiltration  erzeugt;  diese  Art  der  Infektionsausbreitung  entspricht  ganz 
der  des  phlegmonösen  Prozesses;  man  könnte  ihn  als  Mastitis  inter- 
stitialis  acuta    bezeichnen;    es    kommt   zu    mehr   diffuser   Schwellung, 
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manchmal  multipler  AbszedieruDg ,    der  nun   sekundär   allerdings 
Driisenbläschen  xum  Opfer   fallen  können,    Oe wohnlich   handelt  es 
um  eine  Infektion  mit  Streptokokken. 

Es  mnli  (ihn«ren8  en\iihjit  wprdun,  dnö  zahlreiche  Mikroorfi^iiismc-ü  lUil 
Bru&tdrüseiioiit/üiKluiig  zu  ereeuj^Pii  vemnijreii.  8*>  wunlen  bei  tripperknrnki'u  Frwj 
nffenbar  ihirch  uiireiMe  Häiidt"   Obortragene    iironorrhoisrbe  Abszrs^fte  ilrr  Ä' 
spben  (Seijprt).   Difs  nur  ein   BfMS|iiel. 

Nach  dem  Gesagten  lassen   sich  Verlauf  und   Erscheinnogeu 
einer  infektiösen  Mastitis  in  einfacher  Weise  schildern.  Initialer  Schütte 
frost  ist  häufig  zu  beobachten.  Von  da  an  beobachtet  man  wie  bei  all« 

am  Körper  sich  bildenden  Eitere 
Prozessen  ein  anfangs  ziemii^ 
gleichmäßiges,  später  nicht  seil 
remittierendes  Fieber.  Die  kliuH 
sehen  Erscheinungen  hängeo  ung^ 
mein  von  der  Lokalisation  uod  der 
Ausbreitung  des  Eützündong^fih 
zesses  ab. 

Rein  von  der  Mainilla  tn^ 
gehende  und  am  Warzenhofe  sich 
ausbreitende  Kntzündungsvorgtagi 
erzeugen  oftmals  das  Bild  der  aol 
Warzenhof  beschränkten  Phlegma 
(Ph.  subareolaris)  (Fig. 
Ebenso  können  sich  in  derf 
drüsen  des  Warzeubofes  Vo] 
entzündlicher  Retention  ab^pii 
welche  an  Furunkelbildung  eriunen. 
Von  beiden  Gattungen  derinfekti» 
können  sieh  entzündliche  Prozttie 
sowohl  in  die  Haut  der  Mammi 
als  auch  in  das  Drüsengewebe 
strecken. 

In  der  Haut  sieht  man  mandlr 
mal  erysipelähnliche  Zustände,  bU- 
weilen  das  vollständig  aasgeprä^e 
Bild  der  Lvmphangoitis  mit  dei 
liehen,  rötlichen,  gegen  die  Ac 
höhle  zu  ziehenden  Streifen  und 
kundilrer    axillarer  Lymphadeni 
Wenn  es  zu  gi'öüerer  Abszedierung  unter  der  die  Drüse  bedecki 
den  Haut  kommt,  spricht  man  von  prämammärem  AbszeLi.  Der8( 
sucht  sich  stets  dort  den  Ausweg,  wo  die  Bedeckung  am  dünnsten  ißt. 
Das  ist  das  Gebiet  des  Warzenhofes;  die  Haut  wird  rot^  gespannt,  heiü 
und  verdünnt  sich.  Auch  Durchbnich  in  die  letzten  Abschnitte  der  Milch* 
gänge  kommt  speziell   bei  den  im  Bereiche   der  Areola   gelegenen  Ab- 
szessen  vor.  Sie  bieten  der  Behandlung  die  geringsten  Schwierigkeiten, 
Als  intramammär  bezeichnet  man  die  in  der  Brustdrüse  selbst 
sich  entwickelnden  Abszesse.  Sie  machen  einen  großen  Teil  der 
beschreibenden  Krankheit  aus. 
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Schema  der  Tf'rfohiedeaen  Älnttitisfornipii, 

a  A[amillar»bf£»ß.    h  (Jbertiilelilicbi-'r    intra 
in&niiQlkriT  Ab»efl.  hy  Tit^fer  intraiimmtnarf] . 

in  ditf  Milrli!iuBifUliruiiffflgtiDg<-  clur<.<hf;r' 
brt>eb«npr  At}»ei.  c  B«<tromii>riim^i'er  Abflx«ß. 
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i  Im  Gegensätze   zu   dem   durch  Hautrötung   und  Glanz   der   ge- 

^spannten  Bedeckung  sich  auszeichnenden  prämammären  Abszesse  sieht 
man  bei  den  sich  innerhalb  der  Drüse,  gewöhnlich  sogar  recht  tief  ab- 
spielenden Vorgängen  vorerst  äußerlich  nur  wenig. 
'  Die  Brust  sieht  in  toto  etwas  vergrößert  aus,  die  Schmerzen  in- 

^ folge  der  Spannung  sind  sehr  bedeutend,  die  Nächte  werden  schlaflos 
▼erbracht,  schon  nach  wenigen  Tagen  leidet  das  Aussehen  sehr  und  ein 
hohes  konstantes  Fieber  ist  zu  verzeichnen.  Die  Brustdrüse  fühlt  sich 
si-heiß  an  und  man  fühlt  in  der  Tiefe  einen  Knoten  von  derber  Kon- 
■astenz,  beim  Drucke  sehr  schmerzhaft  und  in  dessen  Nachbarschaft  das 
«Bmstdrüsengewebe  gleichfalls  härter,  als  es  sich  gehört. 
t  Die  Frau  hat  in  ihrer  entzündeten  Brust  das  Gefühl  der  Schwere 

Eiind  eines  hohen  Gewebsdruckes.  Erst  nach  einigen  Tagen,  wenn  die 
r  Einschmelzung  des  Entzündungsherdes  in  der  Tiefe  beginnt,  zeigen  sich 
deutlichere  Erscheinungen.  Die  Haut  weist  fleckige  Rötung,  nicht 
isdten  über  den  betreffenden  Quadranten  Odem  auf,  die  Brust  ge- 
iwinnt  eine  unregelmäßige  Gestalt.  Die  nicht  entzündeten  Teile  der  Brust 
BSiiid  schlief,  der  entzündete  vorgewölbt  und  die  Haut  dunkler  gerötet, 
manchmal  leicht  bräunlich  oder  livide  verfärbt.  Der  untersuchende  Finger 
il  entdeckt  inmitten  der  am  Rande  noch  ganz  derben  Schwellung  eine 
liLttcke,  eine  weichere  Stelle,  endlich  fühlt  man  deutlich  Fluktuation,  nach 
ü  der  man  bisher  schon  täglich  gesucht  hatte,  die  aber  immer  nur  tief  und 
i|  andentlich  war.  Die  Haut  über  derselben  wird  prominenter  (Fig.  284, 6), 
^Terdttnnt  und  nun  bricht  der  Eiter  durch,  zuerst  ganz  langsam,  dick, 
ifrahmartig,  gewöhnlich  reichlich  mit  Gewebsfetzen  vermengt  Das  bis 
li  dabin  sehr  hohe  Fieber  fällt  nun  rasch  ab  und  es  entleeren  sich  ge- 
0  wShnlich  ganz  gewaltige  Eitermassen  aus  der  wunden  Brust, 
j  Die  vorhandenen,  den  Eiter  beherbergenden  Hohlräume  sind  fast 

f  inuner  größer,  als  man  vermutete;   das  erkennt  man  gewöhnlich  erst, 
ji  wenn   sich    durch  die   entstandene    oder    künstlich  gemachte  Öffnung 
^  Eiter  und  die  abgestorbenen  Gewebsfetzen  entleeren. 
^  In  vielen  Fällen  ist  der  Sitz  der  intramammären  Eiterung  ein 

^  maltipler;  an  den  erstentzündeten  Knoten  stößt  ein  zweiter  und  dritter 
and  es  breiten  sich  zu  gleicher  Zeit  mehrere  Durchbrüche  nach  außen 
y  Tor,  oder  die  übrigen  Herde  entleeren  sich   innerhalb  der  Mamma  in 
.  den  zuerst  entstandenen  Hohlraum.    Der  während   der  Ausbildung  der 
Abszedierung  zuweilen  ganz  sistierende  Milchfluß  kann  sich  nach  Auf- 
.  hören  der  Milchgangkompression  wieder  einstellen.  Das  Gefühl  der  sub- 
.  jektiven  Erleichterung  ist  nach  geschehenem   Durchbruch    gewöhnlich 
,  sehr  bedeutend;   der  völlig  darniederliegende   Appetit   nimmt   wieder 
;  zu,  der  Schlaf  kehrt  wieder;  häutig  aber  dauert  die  Freude  über  diese 
scheinbar  rasch  fortschreitende  Genesung  nicht  lange. 

Die  Wege,  die  sich  der  Eiter  nach  der  Oberfläche  gebahnt  hatte, 
sind  verschlungen  und  kompliziert;  sobald  der  hohe  Druck,  unter  dem 
er  gestanden,  aufhört,  findet  er  nicht  mehr  leicht  seinen  Weg,  es 
kommt  zur  Stagnation,  zur  Sekretretention;  neue  Durchbrüche  bereiten 
sich  vor,  neue  Drüsenpartien  werden  nekrotisch  und  schmelzen  eitrig 
ein,  die  schon  zur  Normale  zurückgekehrte  Temperatur  steigt  wieder 
an  und  es  wiederholt  sich  das  ganze  schmerzhafte  und  qualvolle  Spiel. 
Durch  solche  manchmal  sich  über  Wochen,  ja  über  Monate  hin- 
ziehende Eiterungen   in   der  Brustdrüse  kommen  die  Frauen  oft  sehr 
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herab;    sie  magere  ab,   sehen   gelb   und   septisch   aus   uod  g^beo 
Bild  einer  schweren,  ja  bei  schwächlichen  Individuen  lebensgefährhrheu ; 
Erkrankung. 

Es  darf  ferner  nicht  verschwiegen  werden,  daß  solche  mtilti|ili| 
eitrige  Drüseneinschmekiingen  sehlielilich  die  Brustdrüse  in  einei)  Zo- 1 
stand  versetzen  können ,  in  dem  man  eigentlich  das  Wort  Brustdrtse  i 
gar  nicht  mehr  gebrauchen  darf;  sie  ist  eine  von  zahlreichen  Btir- 
gängen  und  Fisteln  einem  Fuchsbau  ähnlich  durchzogene  Masse  Tm 
entzündetem  Bindegewebe,  io  dem  wir  nur  kärgliche  und  für  die  Foak-  j 
tion  überhaupt  nicht  mehr  in  Betracht  kommende  Drüsenreste  w*  j 
finden. 

Als  retromammär  (Fig.  284, c)  bezeichnet  man  die  in  dem  lockeim  1 
zwischen  Brustdrüse   und  dem  M.  pectoralis  major  vorhandeneD  Biodf^ 
gewebe  sich  entwickelnden  Abszesse:  sie  entstehen  teils  aus  in  iiii0iB 
Stratum  zur  Entwicklung  gekommenen  Phlegmonen,  teils  durch  Dorck- 
bruch  an   der   Hinterfläche   der   Mamma  gelegener  kleinerer  Ahszcaii| 
in  jenes  Stratum, 

Die  Erscheinungen  dieser  Eiteransammlungen  sind  durch  dem] 
Topographie  gegeben. 

Die  Brustdrüse   ist   ilulierlich    unverändert,    sie    sieht   Toller  aoil 
nähert  sich  mehr  der  Halbkugelgestalt  der  jungfräulichen  Brust,  dieWi 
der  Schwangerschaft  gewöhnlich   recht   ausgesprochene   untere  Begrfi-| 
zungsfalte  ist  seichter;   die  Brustwarze   ist   mehr    nach  vom  gerichtet  1 
Die  Drüse  selbst   fühlt    sich   nirgends  derb  au.    die  Haut   ist  frei  ml 
Entzündungserscheinungen.  Schmerzhaft  ist  besonders  das  Niederdriiiieij 
der  ganzen  Brust  gegen  die  Unterlage  oder  auch  der  Versuch  der  >eil-l 
liehen  Verschiebung,  Die  Schmerzen  sind  im  allgemeineo  nicht  so  h«ftif  | 
wie  bei  der  intramararaären  Eiterbildung,   immerhin  aber  betrÄchliidt;! 
auch    hohes    Fieber   fehlt    wohl    kaum.    Ist    es   schlieWich    zur   Eit«*-! 
bildung  gekomraen,  so  schwimmt  die  Brust,  durch  den  Eiter  abgehob«^| 
auf  diesem  und  sehr  häufig  kommt  es  zuerst  an  der  oberen  Peripheritj 
Eur  Ausbildung  einer  fluktuierenden  Prominenz;  am  unteren  Rande  der 
Mamma  ist   das  Zutagatreten   des  Abszesses  seltener,   vielleicht  gerid!' 
wegen  der  eingangs  dieses  Kapitels  betonten  stärkeren    Fixation  der 
Haut  gegen  die  Unterlage:  seitliche  Durchbriiche  sind  selten.  In  manch«! 
Filllen  kann  mau  ein  Kommunizieren  von  am  olieren  und  unteren  lUato 
aufgetretenen  fluktuierenden  Stellen  nachweisen,  indem  Kompression  <to 
einen  die  andere  stärker  spannt, 

SpiMitan*'  DiiichbrncLp  dt*r  rotronmmmiircn  AhsxessK?  komm<rn  sovrcilil  la 
obtTon  äh  unterpii  I>rüserirande  vor.  Maiichmjil  ist  fler  VerLtiif  Pin  recht  srhle^fi^ 
der.  In  seltinioii  FaUr-n  siiul  Venvechsl untren  mit  kaiton.  von  tiitiprkuJ<is  crkrWiVtvi 
Ri[ipon  iUis<,'etfaiJtri'Hi'ii  AlKzessiMi   v(>r;jnk*>riinKni 

Die  Behandlung  der  vorstehend  geschilderten  KrankheiteD  ist 
ein  für  den  praktischen  Arzt  auIÄerordentiich  wichtiges  Kapitel.  IHes« 
Eingriffe  gehören  vielfach  in  seinen  Wirkungskreis;  er  ist  imstande, 
durch  rechtzeitiges  Eingreifen  langwieriges  und  erschöpfendes  Kraak* 
sein  zu  verhüten. 

Für  clii'  vor  dpr  Maiiiriia  rn^i?(nuloi»  AliSjtoüisK*  liaHcn  wir  srboii  crwiihnt,  il.ifl 
sir  gewöhiilicli  keine  ^loßoji  Si-hwioriifkeitfn  tnaeheu,  IHe  Haut  ist  u]»^ehöl»ru.  auÜ*t- 
ortlcutlich  verilfiüiit.  t>  ^üiiiit»eij  ;2:P\v«Jhulitii  einfache,  der  Sicherheit  hitUnT  nniwf 
(s.  IL)  an,t»:cle!jtp  Inzisioocji.  ilie  man  ilurcli  Kinlctreii  voii  ilihintMi  DrairiröhreM  dtifrb 
eioj^e  Tagt*  otU'n  halt.    Boi   deutlich    sidiariMdaroii  AliBzes^eii   kuuii   lUJii»  ^»rb 
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I  Bcdenkeu  den  Schnitt  halbkreisförmig  au  der  Grenze  zwischen  pigmentiertem  Warze'n- 
bofe  und  angrenzender  unpigmentierter  Haut  anlegen.  Die  Milchgänge  kommen  bei 
dieser  Form  von  Abszessen,  (Üe  ganz  oberflächlich  liegen,  nicht  in  Gefahr.  Die  naoh- 
trftgliche  Entstellung  ist  minimal. 

Große  Schwierigkeiten  in  zweifacher  Hinsicht  bereiten  häufig  genug  die  nitra- 
mammärcn  Abszesse.  Die  Schwierigkeiten  sind  einmal  sozialer  und  dann  rein  tech- 
nischer Natur.  Es  ist  bisweilen  eine  ungemein  schwierige  Aufgabe,  die  als  nötig  er- 
kannten Einschnitte  bei  der  kranken  Frau  und  deren  Umgebung  durchzusetzen;  ge- 
iröhnlich  behandeln  alle  älteren  weiblichen  Familienmitglieder  in  irgend  einer  Weise 
mit  lind  erst  wenn  Schmerz  und  Allgemeinbefinden  derartig  geworden  sind,  daß  kein 
anderer  Ausweg  mehr  bleibt,  bekommt  der  Chirurg  freie  Hand. 

Mehr  oberüächlich  gelegene  Abszesse  mit  entzündlichen  Hantver- 
ftDderungen  sind  natürlich  am  besten  möglichst  rasch  ausgiebig  zu  spalten. 
Hier  ist  es  eine  absolut  zu  befolgende  Regel,  die  Inzisionen  stets 
radiär,  d.  h.  dem  Verlaufe  der  Milchgänge  parallel  anzulegen,  denn 
quere  Durchschneidung  derselben  hat  mannigfaltige  Unzukömmlichkeiten 
im  Gefolge. 

Bei  in  der  Tiefe  sich  entwickelnden  Eiterungen  ist  man  oft  gezwtuigen,  durch 
mehrere  Tage  konservativ  zu  ]»eliandeln.  Am  meisten  empfehlen  sich  Umschläge 


FiR.  285. 


•Fig.  286. 


Sos]>i>DBoriain  inaniraae  mittelet  Binde. 


I    ■ 
SnHpensorinm  raanimac  mit  dreieckigem  Tach. 


'  mit  essigsaurer  Tonerde  oder  öU^/oigem  Alkohol;  die  feuchtwarmen  Umschläge  ver- 
C  mludern  die  Spannung  und  lindern  die  Sclimerzcn.  Die  Anwendung  der  Eishlase  bei 
\  tief  sitzenden,  beginnenden  Abszessen  ei-scheint  uns  recht  problematisch.  Es  läßt  sich 
nicht  mit  Sicherheit  sagen,  daü  das  Zurückgehen  beginnender  Abszesse  als  ihr  Er- 
folg zu  bezeichnen  ist.  Feucht  warme  oder  warme  Umschläge  leisten  nach  unseren 
modernen  VorsteUungen  über  Entzündungen  mehr.  Besonders  dort,  wo  der  in  der 
Tiefe  zur  üewebseinschmelzung  führende  Prozeß  Neigung  hat,  sich  gegen  die  Ober- 
fläche auszubreiten,  also  dem  Spontandurchbruch  näher  kommt,  empfiehlt  sich  wohl 
unbedingt,  falls  die  Zeit  für  den  operativen  Eingriff  noch  nicht  gekommen  erscheint 
oder  derselbe,  wie  es  leider  noch  oft  der  Fall  ist,  verweigert  wird,  von  in  warmes 
Wasser  getauchten  Kompressen  Gebrauch  zu  machen.  Häufiges  Wechseln  derselben 
ist  nötig.  Wälirend  der  ganzen  Zeit  der  Erkrankung  muß  die  Brust  durch  einen 
geeigneten  Verband,  sei  es  durch  ein  zusammengelegtes  Tuch  oder  einen  Binden- 
verband (Suspensorium  mammae)  (Fig.  285  und  286),  emporgehoben  werden. 

Sowie  nur  an  einem  der  derben,  in  der  Mamma  fühlbaren  Infil- 
trate eine  Erweichung  eingetreten  ist,  man  das  Gefühl  des  Flok- 
tuierens  hat,  soll  man  sogleich  breit  eröffnen;  dies  ist  aber  auch  das 
äußerste  Zugeständnis ,  das  man  machen  kann ;  wenn  durch  hohes 
Fieber  und  Konstanz  eines  derben,  sehr  schmerzhaften  Infiltrates  in 
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der  Tiefe  der  Drtise  eitrige  Einschmelzung  von  Parenchym  sicher  i 
so  ist  es  nur  zwet'kmäliig,  wenn  man  auch  schon  vor  dem  Vorhiuideiiiiii^ 
deutlither  Fluktuation  breit  eröffnet:  man  sehDeidet  damit  den  Krank- 
heitsprozeß  durchaus  nicht  immer  glatt  ab,  aber  man  vermeidet  dadurriJ 
oft  doch   das  von  Drüseuläppchen  zu  Läppchen    weiter   fort5chreiteß<J«| 
Nekrotisierea  mit  der  Ausbildung  sekundärer,  multipler  Drüsenabs 

Die  GrÖlie  der  Inzisionen  darf  man  sich  weder  durch  die 
der  über  die  häßlichen  Narben  sich  tief  uDgliicklich  {ühlenden  Fr 
noch  durch  die  Beschwichtigung  des  eigenen  Gewissens  mit  dem 
danken  ..vielleicht  tut  es  ein  kleiner  Einschnitt  auch" , 
lassen :  die  Einschnitte  müssen  nach  den  zahllos  gemathteo  Er- 
fahrungen reichlich  grol»  sein,  mindestens  so  grol5,  daü  man  mit  doo 
Finger  in  die  gewohnlich  sehr  buchtigen,  vielgestaltigen  Absze£ih(9de9 
eindringen  und  von  deren  Ausdehnung  sich  überzeugen  kann,  Rndtl 
man,  dali  die  Abszelihöhle  an  einer  zweiten  Stelle  der  BrustoberÖdt 
nahe  ist,  empfiehlt  es  sich  durchaus,  hier  sofort  eine  GegenöffoDtig 
uod  natürlich  wieder  in  radiärer  Richtung  anzulegen. 

Wir  pf liegen  fini^erdirke  Drainrftbre  eiiizufülirpo.   Man  ist  nach  pinem  lii?»  £»<i 
Verljaiiihvi'rlis(4n   aft  rr^üiiuit  ülier  die  mi^rlauMich  rasrhe  Vr^rkldnerimg  dt»r  Sc 
mau  darf  rlu*n  nicht  voriresticii,  daß  durrh  die  <iewebsspHniinng  und  ileu  vorha 
Eiter  die  Brust  und  dereu  Bedeck iin^  elastisch  ausg^edehiit   Hnti  und  dnü  nadl  i 
fließen  eine  i;ii*che  Verkleinerung  t^tattfindet. 

Nekrotische  Gewebsfetzen  sind  auszuziehen  oder  mit  der  Srbei 
abzuschneiden.  Eine  Ausspülung  der  Höhlen  mit  physiologischer  Kock 
Salzlösung  ist  sehr  zu  empfehlen.  Vom  Gebrauche  des  scharfen 
möchten  wir  unseren  Prinzipien  gemäl»  bei  allen  akut-infektiöseal 
krankungen  abraten;  alles,  was  quetscht  und  reitlt,  setzt  Traumen,  die ' 
weitere  Ausbreitung  der  Gewebsnekrosen  bedingen  können.  Unseroi 
modernen  Anschauungen  über  Wundbehandlung  entspricht  möglich 
scharfe  Dtirchtrennung  der  Teile  und  im  übrigen  schonendste  Behaiid« 
lung  der  ohnedies  schwer  geschikdigten  Gewebe !  Was  nekrotisch  wA 
noch  nicht  demarkiert  ist,  wird  aucli  durch  einen  scharfen  Löffel  nicht 
an  der  Grenze  zwischen  krank  und  gesund  eliminiert.  Das  sieht  mio 
am  besten  bei  jenen  Chirurgen,  die  im  dunklen  Drange  nach  im 
besten  Wege  noch  immer  die  Furunkel  nach  gemachtem  Kreuzscknitte 
auslöffeln. 

Wpnn  die  NekruÄen  jibgestoficn  sind  uiul  die  Wuudhöhle  mi  f^nuiidieren  I*- 
^nnt,  i^eht  der  Heilnui^siprciKeß  meist  raMi  voiistatten.  Man  vergesse  nicht»  lit*oa^ 
ilern  im  Anfange,  die  Röhren,  wenn  sie  auch  noch  so  groß  sind,  mit  quer  diirei- 
ü^esteckte«  Sii*berhc*itsuadeln  vor  dem  Hineinfallen  in  die  manchmal  sehr  riclsrc^taltifeD 
Höhlen  zu  «rhützeji. 

So  ivie  ilie  Höhle  triehterförmis;  ^ieh  ^restsdtet  nnd  atieh  in  der  Ti<*fe  gttniaik* 
<irnüuIation>*gewehe  aufweinst,  kniiii  innn  nnhesiorfift  beginnen*  mit  HeftpfliüttftnitrtillB 
don  Wnndrand  der  Inzi^ioii  fest  zusajununziizieUen;  es  Usseii  sich  diircJ]  diefCIl 
üeftpflasterzij*;?  srdir  selicine,  nahezu  linetire  Narhen  era^ielen. 

iJer  retroniumnnire  Abszeß  stellt  wieder  geringere  Aiifordcrunjyen  tm  d<-n  W* 
hiindelnden  Arzt,  Albert  empfahl,  ihn  t^tets   am   «beiVn    Kunde   der  Brn  " 

aneli  meist  Fliiktuatjon  sieh  /eiß-t,  zu  eröffnen,  ein  Iiraio  einzule^r'^i   ni  i^t 

nieht  hochsinhinden,  da  da(havli  im  (irnnde  der  Abi^zi'Ühöhle  Ketentionen  ent  t.  i 
können.  Dieite  Cberlegunu^en   sind   selbstverstiiniUieh   richtig,  aber  mau  kann  <iM-.M 
Ereignisse  auch  auf  andere  Weise  vorbeugen. 

Heute  öffnen  wir  diese  Ahszesset  wenn  e»  irgend  angeht,  von  der  unteres 
Peripherie  der  Ürilse.  und  zwar  am  liesten  mit  einem  der  imicren  Drft»efl|rrwiie 
entapreelienden»  also  bo^entörmigen  Schnitte.  Zwei  eingelegte»  müßig  starke  Dfiin* 
rcdire  verhütetj  das  Zurücksinken    der  Bnist  auf  die  Uinterwaöd   der  Abi^zefihiStie; 


^..^bJ 


Die  Eutzüiuluugen  der  Brustdrüse  etc.  839 

sind  diese  hinter  der  Brust  sich  absuieleiideu  Eitoruugsprozcsse  sehr  ausgedehnt,  so 
^  empfiehlt  es  sich,  den  Bogenschnitt  länger  auszuführen,  so  daß  er  als  ein  Halbkreis 
;     die  Brustilrüse  umzieht,  und  dadurch  die  Drüse  emporzuklappen. 

Im  Notfalle  kann  ja  auch  am  oberen  Drüsenrande  eine  gleichgeartete  Gegen- 
Öffnung  angelegt  werden.  Die  Entstellung  ist  bei  solcher  Schnittführung  eine  minimale. 

Diese  „Aufklappuug  der  Mamma^  durch  unteren  Bogenschnitt,  deren  wir 
und  andere  uns  nur  für  retromammäre  Abszesse  (und  in  den  zwei  unteren  Qua- 
dranten liegende  benigne  Tumoren)  bedienen,  gebraucht  Bardenheuer  für  alle  For- 
men der  puerperalen  Mastitis,  indem  er  nach  Aufklappung  die  Abszesse  von  hinten 
eröffnet  und  drainiert.  Die  Wiederanheilung  soll  gut  erfolgen  und  die  Nachbe- 
handlung auf  keine  besonderen  Schwierigkeiten  stoßen. 

Das  Anlegen  des  Kindes  ist  natürlich  schon  beim  ersten  Auftreten  deutlicher 
Abszedieningserscheinungen  zti  unterlassen ;  besonders  bei  Milchganginfektionen  kann 
ja  das  Kind  schwere  infektiöse  Prozesse  im  Magendarmkanal  bekommen.  Bei  An- 
schoppung durch  Milchretention  und  dadurch  bedingten  leichten  Entzündungs- 
erscheinungen leistet  das  Anlegen  des  Kindes  Gutes,  zweckmäßiger  ist  aber  wohl 
die  Entfernung  der  Milch  mit  der  Saugpumpe. 

Wir  haben  Doch  einiger  unangenehmer  Folgeerscheinungen  nach 
Spaltung  von  Mammaabszessen  zu  gedenken. 

Da  sind  zunächst  bedeutende,  gewöhnlich  erst  nach  längerer  Zeit  auftretende 
Blutungen  zu  verzeichnen.  Nach  Lösung  von  Nekrosen  kommt  es  manchmal,  be- 
sonders wenn  Drainrohrc  lange  Zeit  liegen,  zu  Arrosionen  größerer  Gefäße.  lu 
solchen  Fällen  ist  man,  da  die  Tamponade  zuweilen  versagt,  gezwungen,  rasch  die 
vorhandenen  Drainöffnungen  zu  erweitern,  mit  Haken  auseinander  zu  ziehen  und 
die  blutenden  (jefäüe  zu  unterbinden. 

Weitere  unangenehme  Beigaben  sind  die  besonders  bei  sehr  langem  Liegen- 
lassen von  Drainröhren  zu\> eilen  zu  beobachtenden  Brust drüsenfisteln;  dieselben 
verdanken  ihr  Dasein  fast  immer  einer  ungünstigen  Lage  eines  größeren,  von  starrer 
>i^arben Wandung  umgebenen  Hohlraumes. 

Die  an  die  Oberfläche  führenden  Gänge  sind  bisweilen  gewunden,  so  daß  auch 
häufig  Sekretstauungen  zu  verzeichnen  sind.  Auch  hier  ist  die  breite  Freilegung  des 
Hohlraumes  und  die  Behandlung  mit  Tamponade  besser  als  das  Auskratzen  der 
Fistel.  Ein  Vorgehen  im  Dunkeln  gibt  nie  die  (Garantie  für  volles  Gelingen. 

Es  gibt  Fälle,  in  denen  mehrere  B'isteln  vorhanden  sind,  die  in  mehrere 
große,  nahezu  das  ganze  Drüsengewebe  substituierende  Hohlräume  mtlnden;  man 
kann  in  einem  solchen  Falle  gezwungen  sein,  die  Mamma  zu  exstirpieren,  um  dem 
lange  dauernden,  manchmal  Kranke  und  Arzt  erschöpfenden  Eiterungsprozesse  ein 
energisches  Ende  zu  bereiten. 

Bevor  wir  von  den  Folgeerscheinungen  der  Mastitis  sprechen, 
müssen  wir  kurz  eine  in  allerjüngster  Zeit  empfohlene  Behandlungs- 
methode der  Mastitis  streifen,  die,  obwohl  über  dieselbe  noch  nicht  sehr 
reichliche  Erfahrungen  vorliegen,  doch  wert  ist,  dem  angehenden  Arzte 
und  dem  Praktiker  mitgeteilt  zu  werden. 

In  neuester  Zeit  haben  Bier  und  Klapp  zahlreiche  Versuche 
gemacht,  die  Stauungshyperämie  zur  Heilung  akut-entzündlicher 
Erkrankungen  heranzuziehen. 

Bei  der  Mastitis  geschieht  dies  in  der  Weise,  daß  die  Mamma  durch  ein  deren 
Form  nachahmendes  glockenartiges  Gefäß  bedeckt  wird,  in  dem  durch  eine  mittelst 
eines  Schlauches  verbundene  kleine  Luftpumpe  die  Luft  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
verdünnt  wird  (Fig.  287). 

Die  Mamma  erigiert  sich,  wird  zyanotisch,  es  fließt  reichlich  Milch  ab  und 
man  läßt  nun  die  Brust  \/,  bis  1  Stunde  unter  dem  Kinflusse  der  eine  starke  venöse 
Hyperämie  erzeugenden  Saugwirkung.  Das  Saugglas  wird  dann  abgenommen,  die  Brust 
wieder  hochgebunden  und  das  Verfahren  mehnnals  im  Tage  wiederholt. 

Die  Stauungshyperämie  wirkt  schmerzstillend;  die  kranken  Frauen  empfinden 
das  Verfahren  wohltuend;  nach  Biers  Erfahrungen  gehen  harte  Knoten  und  ausge- 
dehnte Infiltrate,  die  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  fast  immer  abszedieren,  viel- 
fach zurück.  Wenn  Abszesse  sich  trotzdem  bilden  oder  zu  Beginn  der  Behandlung 
schon  da  sind,  empfiehlt  Bier^  von  den  bisher  geübten  großen  Inzisionen  Abstand  zu 
nehmen,  mit  dem  Skalpell  einen  tiefen  Einstich   in  den  Abszeß  zu  machen  und  das 
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Saii|r>fbs  umminzin.  Der  Eiter  strömt  im  Strahle  hervor  und  v-ird  so  die  Rolil» 
f^eeiß-iieteii  Lageverhsiltiiisseii  iii  beftiedigcudf^r  \Veise  evaktiiert.  Solches  muß 
zu  verschioilerien  MiiIpii  uintlerhült  wenlon. 

Da  im  VorliergeheDden  von  den  verschiedensten  Eingriffen  ander 
Mamma  die  Rede  war,  die  Besprechung  derselhen  erledif^  ist,  erübrigi 
es  noch,  einige  allgemeine  Bemerkungen  über  die  Aasführang 
von  Eingriffen  an  der  entzündeten  Brustdrüse  zu  macbeE 

Ikn  allrii  oherfliirhlii'lipii  iiinl  kleiiicrcu  Abszessen  (genügt  die  LoksüaitAitiiai^ 
bei  ganz  nberfliffhlirheii  Chloräthyl,  sonst  die  Kokaininjektion,  Anrh  die  litt^ 
Tnammüreo  Abszesse  können  vielf^ieli  ujit  ScMHchi^QhQT  Infiltrat i5iisaiiÄ«tbr?iie  fAdrv^ 
nalinztifiiitz)  ganz  gut  operiert  werden ,  da  oacb  Erriffnnn^  des  Eiterherde«  die  Eitt- 
legijn^  von  Drainrohr**u  ufcnUpt,  Ktuas  anderes  ist  e&  mit  den  iütr;uiuuaiDir«a  AW 
szesseu.  l)ie  Auffindung  ist  besonder^;  bei  frühzeitigem  Operieren  nicht  unmer  Jdel«, 
Es  i:^t  gewöhnlich  notwendig,  mit  dem  Finger  die  EiterhöhJe  ^lindlieh  iiiisEiiUit& 
mandmial  mit  der  Kornzauge  benaehbarte  Hohlmump  zu  eröffnen,  tj e^enüfbiyipi 
anzulegen  etc.  Fflr  diese  Formen  der  tiefjtitzenden  JJrtisenabszesse  müs^u  irir,  «ttn 

Fig. 287. 


H(9lutid1i}i»e  der  kknlea  MuMtls  mitt(»l6t  S^agvloek«. 


e9  Sich  nicht  um  ganz  bet^under»  heroische  Frauen  handelt,  die  Narkose  empf ehlfo ^ 
der  Svdtck^che  Ätherrausch  genügt,  für  vie^e  Fälle. 

Ks  darf  auch  nicht  übersehen  werden,  daÜ  die  in  F>a^e  stehenden  Krtnkra 
an  Aufregung  und  AnijfSt  Großes  leisten  und  schon  aus  diesem  Gninde  die  BJühe 
des  Arbeitens  an  narkotisierten  ratienten  sich  empfiehlt. 

Der  Verband  soll  mügtkhst  groß,  trocken,  gut  aufsaugend,  die 
ganze  Brust  umgebend  und  gut  anliegend  sein.  Es  empfiehlt  sich  der 
selbe,  der  hei  der  Mammaexstirpation  beschrieben  wird. 

Uie  NachbebandluDK%    meist  eine  Gednidprohe  für  Patientin  und  Arxt, 
m*igbchst   schonend.    Notwendige    Nachoperationen    möge«   nicht    ftir   mehrere    Tift 
voraus  angesag-t,  sondern  so  rasch  und  so  ülierraschend  als  tunlicb  ausgeführt  werden, 

Die  Diät  der  Kranken  sei  eine  leichte;  wenn  es  sich  um  ßog,  Stauunp^maÄtitia 
j9.  tu)  handelt,  so  empfiehlt  man,    und   wie  wir   glauben   mit  Rechte    seit  ajter  Zeit 
ein  Drastikuni    luid    ridunt    die  Entleerung   des  Darmes    in    ihrer  Wirkung   »uf 
Leiden. 

Als  Folgeerscheinungen   der   Mastitis   kennen  wir    narbige 
Schrumpfungen  der  Drüse   in  Form   von   umschriebenen  Verhärtungen 
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des  Organes.  Hat  ein  großer  MilchgaDg  in  einen  der  dem  Eiterabflasse 
dienenden  Fistelgänge  gemündet,  so  kann  eine  Milchfistel  resultieren; 
diese  können  außerordentlich  hartnäckig  sein  und  erfordern  gründliche 
Spaltung,  Ausräumung  der  Granulationen  und  mehrmalige  Verschorfung. 
Bei  Narbenverschlüssen  von  Milchgängen,  die  funktionsfähigem  Parenchym 
angehören,  kann  es  zu  zystenartigen  Erweiterungen  derselben,  zur  Bil- 
dung einer  Galaktokele  oder  Milchzyste  kommen.  Solche  Milch- 
zysten können  eine  ganz  erhebliche  Größe  gewinnen.  Ihr  Inhalt  kann 
▼erschiedene  Umwandlungen  erleiden;  er  wurde  ölartig,  butterähnlich 
gefunden  („Butterzyste"^).  Auch  Konkrementbildung,  sog.  Milchsteine 
{Dupuytren),  hat  man  in  Form  eines  weißen,  trockenen  Mantels  beobachtet. 
Die  Unterscheidung  von  anderen  Zysten  und  Abszessen  läßt  sich  in  einem 
Teile  der  Fälle  durchführen.  Die  Galaktokele  hat  gewöhnlich  bei  Befühlen 
einen  lappigen  Bau,  sitzt  sie  doch  inmitten  vom  Drüsengewebe;  sie  ent- 
steht gewöhnlich  kurz  im  Anschlüsse  an  die  Laktation. 

Die  Behandlung  besteht  in  Spaltung  und  Tamponade  des  zysti- 
schen Hohlraumes. 

An  dieser  Stelle  müssen  wir  von  einem  Krankheitsbilde  sprechen,  das 
König  als  Mastitis  chronica  cystica,  Virchow  als  Mastitis  interstitialis 
bezeichnet. 

Reelus  hatte  dieselben  Krankheitserscheiuungen  unter  dem  Namen  Maladie 
cystique  de  la  Mammelle  zusammengefaßt,  Brißsaudj  Sicre  und  besonders  Schimmel- 
6ti«cA  bezeichneten  den  Krankheity^prozeß  als  Polykystom,  Tieize  als  (Kystadenom. 

Auf  den  ersten  Anblick  eine  ganz  eigeuttimliche  Verwirrung  der  Begriffe 
„chronische  Entzündung**  und  ^Geschwulstbildung**! 

Zuerst  zur  Klarlegung  des  Krankheitsbildes  einige  kurze,  anatomisch-histo- 
logische  Bemerkungen.  Bei  dieser  Erkrankung  bilden  sich  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  in  beiden  Brustdrüsen  zahlreiche  erbsen-  bis  höhnen-,  seltener  nuß- 
bis  eigroße  Zysten  von  kugeliger  Gestalt.  Durch  dieselben  wird  die  Mamma  in  ein 
Konglomerat  von  größeren  und  kleinereu,  manchmal  sich  recht  derb  anfühlenden 
Knollen  und  Knoten  verwandelt;  dieselben  sitzen  mit  besonderer  Vorliebe  an  der 
Hinterseitc  der  Drüse,  also  dem  M.  pectoralis  major  zugewendet.  Könif/f  Roloff  und 
Borat  sprechen  das  Krankheitsbild  für  eine  besondere  Form  chronischer  Mastitis  an; 
es  ist  zuzugeben,  daß  fast  nie  entzündliche  Prozesse  im  Bindegewebe  vermißt  werden ; 
man  findet  gewöhnlich  zahlreiche  dichte,  kleinzellige  Infiltrate. 

Die  DrOsenbläschen  und  Ausfühnmgsgängc  zeigen  Wuchenmgsvorgäuge  am 
Epithel,  die  Acini  füllen  sich  mit  zerfallenden  Zellen  und  Flüssigkeit,  erweitem  sich 
zu  kugeligen  Hohlräumen,  die  Ausführungsgänge  zu  w urstf Örmigen  Kanälen;  das 
Wesentliche  aber  in  der  Genese  ist  die  chronische,  teilweise  obliterierende  Ent- 
Zündung. 

Nach  der  Auffassung  von  Brissaud,  Sicre,  Sehimmelbusch  und  Tietze  entstehen 
in  der  Brustdrüse  zahlreiche  neue  Acini,   es  folgt  Epithelwucherung  in  diese,  dann. 

Srimäre  Zystenbildung  durch  Epithelzerfall  und  sekundäre  Vergrößerung  der  Zysten 
urch  Konfluenz  zahlreicher  kleinerer;  das  interacinöse  Gewebe  kann  völlig  schwin- 
den, Reste  desselben  können  sporen-  oder  pilzartig  in  das  Zystenlumen  hineinragen. 

Der  Inhalt  der  vorhandenen  Zysten  ist  gleichfalls  recht  verschieden.  Gewöhn- 
lich ist  er  bräunlich  oder  grünlich,  manchmal  serös,  hellgelb,  in  wieder  anderen  Fällen» 
rahmig  oder  atherombreiartig,  bei  der  gewöhnlichen  braungrünen  Farbe  ist  er  meist 
schleimig  und  fadeuziehend. 

Die  Entscheidung,  ob  hier  eine  chronisch-entzündliche  oder  epitheliale  Neu- 
bildung vorliegt,  ist  schwierig.  Man  muß  aber  bedenken,  daß  die  Wachstumsvorgänge 
von  drüsigen  Organen  unter  dem  Einflüsse  chronischer  Entzündung  manche  Störung 
erleiden  und  anscheinend  ganz  atypische  Epithel-Pröliferationen  auf  einen  entzünd- 
lich-hyperplastischen Prozeß  zurückzuführen  sind. 

Endlich  darf  man  sich  der  Anschauung  nicht  verschließen,  daß  es  Erkran- 
kungen gibt,  bei  denen  durch  die  histologische  Untersuchung  allein  die  Entschei- 
dung, ob  chronische  Entzündung  oder  Tumorbildung  vorliegt,  nicht  gefällt  werden 
kann.  Dies  ist  für  die  Mamma  gerade  von  pathologischen  Anatomen  (Borst)  zugegeben. 

Es  ist  das  Wahrscheinlichste,   daß  beide  Prozesse  zu  Recht  bestehen  (Sasse), 

Lebrbooh  dar  Chirurgie.  I.  ^ 
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Für  den  Praktiker  handelt  es  sich  um  das  kliDische  Bild  der 
Erkrankung :  sie  hat,  wie  wir  gleich  hören  werden,  eine  wesentlich  dia- 
gnostische Bedeutung,  Diesem  rein  praktischen  Gesichtspunkte  ist  die 
folgende  Schilderung  zugedacht 

Oftmals  entwickelt  sich  die  Erkrankung  im  Anschlüsse  an  an 
Puerperium;  aher  auch  Jungfrauen  und  Greisinnen  können  an  ders^tbeo 
leiden.  Fast  immer  sind  beide  Brustdrüsen  erkrankt.  Man  findet  derb«, 
teils  runde,  teils  mehr  flache,  lederartig  sich  anfühlende,  bei  Dnick 
schmerzhafte  Knoten;  bei  längerem  Bestände  der  Krankheit  lagS€Q  jsich 
häufig  auch  gröiiere  Zysten  durch  das  Gefühl  der  Fluktuation  oadh 
weisen.  Bei  starker  Inhaltsspannung  imponieren  sie  allerdings  gelegen!* 
lich  als  solide  Geschwülste  in  der  Tiefe  der  Drüse.  Die  Knotenbildnng 
in  den  Brüsten  ist  meist  multipel,  die  Drüse  im  übrigen  ist  weder  gegen 
die  Unterlage,  noch  gegen  die  deckende  Haut  fixiert.  Wenn  man  etaea 
Knoten  zwischen  den  Fingern  hat ,  so  glaubt  man  eine  Geschwulst  2U 
fühlen ,  drückt  man  jedoch  mit  der  flachen  Hand  die  Mamma  gegen 
den  Thorax,  so  überzeugt  man  sich  vom  Fehlen  einer  eigenüicbeo  Ge- 
schwulst  (König). 

Die  selten  bedeutenden  Schmerzen  nehmen  manchmal  einen  oeor- 
algischeu  Charakter  an.   Zur  Zeit  der  Menses  schwellen  die  Knoten  as 
und  schmerzen;  auch  die  Achseldrüsen  weisen  gewöhnlich  rasch  zurück-     | 
gehende  Schwellungen  auf.  Nicht  selten  IfiUt  sich  auf  der  kranken  I>ni?t 
bei  Druck  durch  die  Warze  eine  wässerige,  klebrige  oder  milchahnliche  ^ 
Flüssigkeit  entleeren.  ■ 

In  manchen  Füllen  kann  man  zweifelsohne  entzündliche  Nact^ 
Schübe  beobachten,  die  sich  mehrmals  wiederholen  können.  Im  ganzen 
ist  der  Verlauf  des  Leidens   ein  ungemein  langsamer,    gewöhnlich  sie 
über  Jahre  hinziehender. 

Angstiiche  Frauen  kommen  zum  Arzt  und  zeigen  ihm  den  Knote 
mit  der  Frage,  ob  es  Krebs  ist  In  vielen  Fällen  kann  man  aus  dem  doppeP 
seitigen  Auftreten  der  multiplen  Erkrankung  und  dem  langsamen  Ver- 
lauf  das  Vorhandensein    bösartiger   Neubildung   mit    großer   Sicherhe 
ausschliefen.    Aber  man  darf  nicht  vergessen,  daü  in  solchen  cfaroni 
entzündeten,    an    Zystadenom    erkrankten  Brustdrüsen    Karzinom   si^ 
entwickeln  kann.  Wenn  die  Sache  nicht  ganz  sicher  ist,  sieht  man 
oftmals  veranlagt,    Stücke  aus  der  kranken  Drüse  zum  Zwecke  mik 
skopischer  Untersuchung  zu  exzidieren,  manchmal  auch  die  Drüse  we 
zunehmen. 

Zu  letzterem  Eingriffe   ist   überhaupt   in   allen   Fällen  Indikatia 
gegeben,    in    denen    die   Erkrankung    erhebliche   Beschwerden,    star 
Schmerzen  usw.  hervorruft, 

Umschläge,  resorbierende  Salben ,  Kompression  der  Brust  dun^H 
Verband,  die  bei  anderen  Formen  chronischer  Mastitis  Gutes  ieiste^l 
nützen  hier  gar  nichts. 

Es  muÖ  endlich  noch  ganz  kurz  erwähnt  werden,  daß  es  eine 
chronische  Mastitisform  gibt,  die  nicht  mit  Bildung  größerer  Zysten,  sondern 
nur  mit  Bildung  kleiner  Knötchen  einhergeht;  gewöhnlich  sind  dieselbi 
recht  schmerzhaft.  Es  empfehlen  sich  das  Tragen  eines  weichen,  die  Brui 
hochhaltenden  Mieders,  bei  Nacht  Umschläge  von  essigsaurer  Tonerde 

Dir  TnberkiiloHe  der  Mamiua  bi-failt  vorzugsweise  jüu^erc  wcihlicb*?  Pa 
siinen    l>it*  KrkiMiikiiMfi:  ist  als  v'mv  si'Ucüo  zu  be^eidmea.  Die  Miiglichkoi»  einer 
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Fig.  288 


Tuberkulone  der  Mamma. 


fektion  ist  eine  mehrfache.  Gewöhnlich 
handelt  es  sich  um  anderweitig  tuberkulös 
erkrankte  Frauen.  Die  ausschließliche  Be- 
schränkung auf  die  Brustdrüse  ist  wohl 
als  große  Seltenheit  zu  bezeichnen.  Am 
seltensten  dürfte  wohl  das  Eindringen  Ton 
Tuberkelbazillen  durch  die  Ausführungs- 
gänge in  die  Drüse  sein,  nicht  allzu  häufig 
die  rein  hämatogene  Infektion.  Ein  Über- 
greifen tuberkulöser  Prozesse  von  der 
Nachbarschaft,  von  tuberkulöser  Ostitis 
der  Rippen,  des  Brustbeines,  tuberkulöser 
Pleuritis  oder  erkrankter  Achseldrüsen 
stellt  wohl  die  häufigste  Genese  für  die 
Tuberkulose  der  Brustdrüse  dar. 

Die  klinischen  Erscheinungen 
entsprechen  ganz  dem,  was  wir  sonst  von  der 
Tuberkulose  an  Krankhcitsbilderu  erzeugt 
finden. 

AVir  finden  eine  knotige  Form, 
von  harten,  im  Brustdrttsengewebe  sitzenden 
Infiltraten  verursacht,  in  denen  sich  käsige 
Erweichung  einstellt.  Die  anfangs  in  der 
Drüse  disseminierten  Knoten  konfluieren, 
es  entwickeln  sich  zwischen  denselben 
tiefe  Einziehungen,  nicht  selten  fistulöse 
Durchbrüche.  Der  von  diesen  Fisteln  ab- 
gesonderte, dünne,  flockige  Eiter  ist  für 
aas  Wesen  der  Krankheit  völlig  cliarakte- 


Fig.  289. 


SenknDgfabueO  in  der  Mamma  bei  Tuberkalose  der  axillaren  Lymphdrüsen. 
(Durch  Operation  gewonnenes  Präparat.) 


«tisch.  Die  Haut  über  den  einzelnen  Knoten  wird  häufig  verdünnt,  bläulich  und 
ach  geschehenem  Durchbruclie  entwickeln  sich  große,  flaclie  (ieschwüre  mit  <iber- 
ängenden  Bändern  (Fig.  288). 

54* 
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EiDc  andere  m  borjlmchtoode  Form  ht  der  kalte»  intramammArr  Alv 
saefi;  durdi  ihn  wird  die  Urüse  im  ganzen  ver«?röliert  und  kann  miin  ^e*<^hnhdj 
eine  prall  jk^espiirinte  zystiscbe  <iescli\vnlst  nachweisen;  die  Punktion  enttcert  dOwira, 
mit  Krtlmeln  venoengton  Eiter.  Bi'iin  Vorhandensein  von  tuberkulusi.'u  FiKtelu  q&d 
GesehwUreti  ist  dip  Diagnose  leieht  zu  stellen ,  nicht  immer  heim  kalten  AbtEci 
Besondere  Änfnierksarakeit  verdienen  tlie  Axillardrüseu.  Sie  i^ind  utigeuiein  hAnfif 
initerkmnkt;  gar  nicht  selten  ziehen  vnn  der  Mamma  zu  die^^en  mit  käsi^n  Mmmi 
gefüllte  Lymphgiinge  (Fig.  27<)). 

Die  B (* h a  n d !  u n g  besteht  in  der  typischen  A m p ut a t  i ü  m a m m ae .  dir  c^ 
wohnlich  auf  der  Foterlage  gut  verschieblich  ist.  mit  gleichzeitijger  Aus^riuioitiif  jir 
xVchseldrdsen  (S,  87t).  Fs  hat  sich  gezeigt»  daß  die  Spaltung  und  Auskralxiin^  der 
Herde  Kelbs^t  mit  Jodoforrahehandlung  keine  dauernde  Heilung  garantiert,  ik\  %tht 
herabgekommenen  Individuen  v\ürde  sich  beim  kalten  Abszeß  Punktion  mit  mdi- 
folgender  .lodofcrnnglyÄerininjektion  empfehlen. 

Sehr  ^parhrhe  Mitteilungen  liegen  über  die  Aktfnomykase  der  Brastdrüif 
vor  (MilUer,  Amwentorp),  Leider  iBt  über  den  Infektionsmr>dus  zurzeit  nodi  tuek 
viel  Genaue?^  bekannt,  Kaufmann  hat  einen  Fall  von  doppelseitiger  Marnrnuktin»' 
mykose,  beider  v\ohl  eine  priniüre  Ltuigeu-  und  Fleuraaktinomyko>ie  der  Au^^aagfpOBkt 
der  Erki-ankiing  war,  beschrieben.  Ein  Trauma  kann  die  Entstehung  de»  Leidei^  b^ 
ganstigen.  VÄn  Infektionsmodus,  liem/nfolge  Franen  mit  naekten  Önlsten  am  Aekir 
gearbeitet  mid  t^irli  dadurch  die  Infektion  zugezogen  haben,  iitt  beschrieben:  ersttit 
wohl  ein  ganz  besontleres  Spiel  desi  Zufalles  voraus.  Es  entwickeln  sich  an  lier  er- 
krankten  Brust  harte  Infiltrate  in  Form  vr*n  Knoten  und  Strängen,  die  hisveikB 
aufbrechen»  die  bekajinten  derben,  blauroten  Hautin tumeszcnzen  erzeugen  ttoi) ^ 
gelben  Aktiuomyzeskorner  im  dieken  Eiter  vorfinden  lassen.  Spaltung  und  Any 
kratzung  der  perforierten  Herde  mit  gleichzeitiger  äußerlicher  und  innerlicher  J*dr 
behandlung  (Jodkalium  oder  Jodipin)  kann  zur  Ausheilung  kleiner  Henle  führra; 
in  der  Regel  aber  ist  es  am  besten,  die  erkrankte  Mamma  zu  araputienün;  wfc 
glaube,  man  wird  öfter,  als  man  denkt,  hei  diesem  Einirriffe  Fisteln  ftffft 
Pleura  und  Lunge  zu  finden  und  >icli  einer  primiiren  Luiigenaktinomykott 
(s.  iL)  gegenühersehen. 

Die  SjphiMg  der  weibürhen  Brustdrlise  ist  selten.  Au  den  Warzen  kamm«t 
1*  r  i  m ü r  a f  f t^  k  t  e  mw  ie  V a p e  I  n  vor.  Diese  Formen  si nd  indessen  für  den  *  'hiruneea 
von  geringem  Interesse.  Etwas  anderes  ist  es  mit  den  Gummen  des  DrüftfD- 
k#rpers.  Snlehe  kommen  im  Drtisengewehe  vor  (Ma:stitis  ^immosa)  und  kAnnfn* 
da  ihnen  wenig  (harakteristisehes  zu  eigen  ist,  zu  mannigfaltigen  Fehldii  r- 

aidasisnng  geben.  Mau  findet  dabei  nichts   anderes  [üs  einen  harten,  geu ,  rr 

ziemlich  gut  versdnehlichen  Knoten,  der  manchnuil  einem  Karzinom  ^ia  j-hiiUdi 
sehen  kann.  Ich  sah  einen  solchen  bei  einem  34 jährigen  Mädchen  mit  luftisriier 
Satteluwse;  letztere  verhalf  zur  richtigen  Diagnose.  Auf  Jodkaligebmuch  bildete»  er 
sich  vollständig  zurück. 

Eine  zweite  Form,  liie  lier  DifferentULldiagroose  wegen  wichtijr  ist,  ist    ' 
2  er  Öse  Form  des  Hautgummas;  es  biblen  sich  manchmal  auf  einer  Bri; 
ausgedehnte    t»esfhwfire,    nicht    selten    durch   ihre  charakteristisehen  Eigentumurr: 
keiten  als  luetisch  erketuihiir;    aber  in  anderen  Fallen  bilden  hieb  eingezogene,  the 
Nachbarschaft  herheizieheude  Narben  und  kann  es  zu  Schwierigkeiten  ia  der  KnlKr- 
f^cheidnng  gegenüber  der  Tuberkulose  und  dem  Skirrhns  kommen. 

Eine  energische  antiluetische  AligemeinbebandluBg  leistet  das^  GewdtiBchte.  Auf 
Geschwüre  legt  man  ein  Queeksilberpflaster, 

Echiiiokoklteii  der  Brustdrüse  sind  bisher  nicht  allzu  häufig  betibaelim 
worden.  I>ie  Erscheinungen  sind  die  einer  in  der  Brustdrüse  langsam  und  i$rhmenloi 
entstaudeneu  Zyste  von  Hühnerei-  bis  Faustgrölie. 

Vereiterungen  des  Sackes,  besonilei-s  uarb  Traumen,  hai  man  gesehen.  Khn 
Diagnose  des  Leidens  bißt  sich  ohne  l'roliepunktion  wohl  nur  bei  nachgewieseiMr 
Eehinokokkuskrankbeit  in  anderen  Griranen  Btellen. 

Die  eigentümliche  Beschaffenheit  iler  ruoktionsflßssigkeit  wird  wohl  dm 
Sachverhalt  klarlegen.  Punktion  und  nachfolgende  Jodinjektiim  ist  jedenfalls  Dicht 
so  siclier  wie  die  Exstirpatiou  der  ganzen  Blase,  womöglich  ohne  Eröffnung. 

Le  (*f>nie  entfernte  kürzlich  einen  Echinococcus  mammae,  jedoch  war  auch 
in  seinem  Falle  wie  gewöhnlich  die  Diagnose  vor  dem  Eingriff  nicht  gc5t<allt 
worden.  Im  Anhange  an  seine  Mitteilung  hat  er  auch  die  bisher  lieobachteten  Falle  voo 
Bnistdi-üsenechinokokkus  zusammengestellt.  Eine  iiltere  ZusammensteUung  der  l^ 
teratnr  stammt  von  Fischer,  '' 
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Die  Hjpertrophie  der  BrustdrOse«  Beide  Brustdrüsen  können  sich  unter 
Beibehaltung  des  normalen  Baues  durch  Zunahme  aller  Gewebsbestandteile  gleich- 
mäßig bis  zu  ganz  gewaltigen  Dimensionen  vergrößern  (Fig.  290  und  291).  Das 
exzessive  Wachstum  befällt  gewöhnlich  beide  Brüste.  Man  beobachtet  die  Erkran- 
kung sowohl  bei  Mädchen  zur  Pubertätszeit  als  auch  bei  älteren  Frauen. 


Fig.  200. 


Hypertrophie  beider  Bmstdrüsea  bei  einem  22Jäbrigen  Mädchen. 


Bei  doppelseitiger  Hypertrophie  ist  die  frühere  Annahme  eines  Fibrosarkoms 
{BillrothJ,  das  sich  mit  dem  Zustande  der  Hypertrophie  kombiniert,  nicht  gut  auf- 
recht zu  halten. 

Kongenitale  Anlage,  Trauma  und  überstandene  Mastitiden  werden  ätiologisch 
herangezogen;  am  ehesten  könnte  man  an  eine  durch  Entzündungen  hervorgebrachte 
L)Tnphangoitis  obliterans  denken,  durch  welche,  ähnlich  wie  bei  gewissen  Elephan- 
tiasisformen, die  gewaltige  Größenzunahme  des  Organes  zu  erklären  wäre. 
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Die  Jodbehandlung,  sei  sie  innerlich,  örtlich,  sei  sie  in  Form  der  Schild- 
drüsenpräparate  angewendet,  ist  nicht  so  gnt  als  ihr  Ruf;  nur  in  den  Anfangs- 
Stadien  ist  eine  bedeutende  Reduktion  des  Umfanges  zu  beobachten  gewesen.  Für 
spätere  Stadien,  die  durch  ihre  Größe  und  Schwere  belästigen,  das  AllgemeinbefiDden 
beeinträchtigen,  bleibt  als  einziges  vertrauenswürdiges  Verfahren  die  Amputation 
der  hypertrophischen  Brustdrüse.  Die  Blutung  ist  vielleicht  etwas  gröfier  als  bei  den 
sonstigen  Brustdrüsenentfemungen. 

Die  Mastopexie  nach  Tripur  besteht  in  der  Ibusision  eines  halb- 
mondförmigen, großen  Hautstückes  am  oberen  umfange  der  Drüse  samt  Pek- 
toralfaszie  mit  nachfolgendem  Verschlusse  des  Haut-  und  Muskelfasziendefektes. 
£in  solches  Verfahren,  das  im  besten  Falle  nur  die  Stellung  der  hängenden  Drüse 


Fig.  292. 


Lipom  hinter  der  rechten  Mamma. 


korrijriert,  kann  nicht  empfohlen  werden.  Wenn  sich  Frauen  nicht  gleich  zur 
Wegnahme  der  Mamma  entschließen,  so  soll  man  durch  geeignete  Kleidungsstücke, 
weiche,  die  Brüste  hebende  Mieder  mit  Achselträgeni  oder  eigens  anzufertigende 
Bandapen  zu  helfen  trachten.  Man  wird  sich  durch  solche  Bemühungen  Dank  ver- 
schaffen. 

Die  als  Gjnäkomastie  bezeichnete  Vergrößerung  der  männlichen  Brust- 
ilrüse  haben  wir  schon  erwähnt;  es  handelt  sich  um  eine  Hyperplasie  sämtlicher 
Gewebsbestandteile  der  Drüse. 

Als  Mastodynle  oder  Neuralgie  der  weiblichen  Brustdrüse  bezeichnet  man 
ohne  anatomischen  Grund  vorhandene  Schmerzen  von  sehr  intensivem,  brennendem, 
reißendem,  kurz  neuralgischem  Chtirakter.  Wenn  ein  anatomisches  Substrat  nicht 
vorliegt,    so    handelt  es  sich   wohl  gewöhnlich   um  hysterische  Frauen  mit  gleich- 
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zeitigen  Alterationen  am  Genitale.  Sehr  h&ufig  ist  eine  H}'perft8the«e  der  Hiot 
über  der  Mamma  vorhanden,  daß  nicht  einmal  der  Druck  und  die  Reibunr  der 
Kleidungsstücke  vertragen  werden.  Solche  Fälle  gehören  den  G}'näkologen  oder 
Neurologen. 

In  anderen  Fällen  findet  man  in  der  schmerzenden  Brust  harte  DrOsenlipp- 
chen,  kloine  Knoten,  Neurofibrome,  Zystchen  als  Ursachen  des  Schmerzes.  Dum 
handelt  es  sich  um  durch  den  Druck  dieser  Geschwulst  hervorgebrachte  Nerrett- 
schmerzen.  Diese  kleinen  lokalen  Ursachen  sind  durch  Exstirpation  zu  beseitigeo. 
Dafi  die  Therapie  der  nicht  operativ  zu  behandelnden  Formen  ein  ungemein  weitet 
Feld  findet^  ist  wohl  begreiflich.  Umschläge,  Atropin  oder  Veratrinsall^,  Saspennon 
der  Brust,  Elektrizität  Seebäder,  Aufentludt  im  Hochgebirge  sind  nur  einige  Sckkf- 
worte,  um  die  Mannigfaltigkeit  des  Versuchten,  die  Unsicherheit  des  Helfenden  dar- 
zulegen. Wichtig  ist  es,  den  kranken  Frauen  von  vornherein  zu  sagen,  dafi  KreKi 
ausgeschlossen  ist;  dieses  Wort  heilt  manchmal  den  Zustand  allein. 


4.  Kapitel. 
Die  Geschwülste  der  Brustdrüse. 

Die  Brustdrüse  ist  uDgemein  häufig  der  Sitz  von  Neubildungen, 
deren  Formenreichtum  vielleicht  noch  mehr  hervorgehoben  zu  werden 
verdient  als  die  Häufigkeit  der  Erkrankung. 

In  einem  für  die  Bedürfnisse  des  Studierenden  und  des  praktischen  Arztes 
angepaßten  Lehrbuche  muß  die  Darstellung  einer  gerade  durch  die  morphologischen 
Verhältnisse  recht  komplizierten  Materie  in  erster  Linie  durch  die  Bedürfnisse  der 
Praxis  beherrscht  werden.  Der  pathologisch-anatomischen  Beschreibung  der  so  über- 
aus mannigfaltigen  Brustdrüsengeschwülste  kann  daher  nur  in  zweiter  Linie,  und 
zwar  in  dem  für  das  Verständnis  der  Abgrenzung  der  einzelnen  Formen  voneinan- 
der notwendigen  Ausmaße  gedacht  werden. 

Aus  diesem  Grunde  haben  wir  uns  veranlaßt  gesehen,  die  am 
häufigsten  in  der  Brustdrüse  zu  beobachtenden  Neoplasmen  eingehend 
zu  berücksichtigen  und  haben  daher  ein  Hauptaugenmerk  auf  den  je- 
weiligen Geschwulstcharakter  gelegt.  Die  klinische  Bedeutung  der 
Bmstdrüsengesch Wülste  wird  durch  die  Frage  nach  der  Gut-  oder 
Bösartigkeit  eines  Tumors  beherrscht;  möglichst  frühzeitige  und 
sichere  Beantwortung  dieser  Frage  ist  daher  ein  durch  unsere  Aus- 
führungen zu  erstrebendes  Ziel.  Denn  von  dieser  Antwort  hängt  unser 
jeweiliges  therapeutisches  Handeln  ab  ;  Täuschungen  und  Irrtümer  können 
sich  an  den  Kranken  in  gewöhnlich  nicht  wieder  gut  zu  machender  Weise 
rächen.  Von  diesem  Gesichtspunkte  wird  auch  die  jeweilige  Indikationsstel- 
long  der  Behandlung  der  einzelnen  Brustdrüsengeschwülste  beeinflußt  sein. 

Übersicht  über  die  Brustdrüsengeschwülste. 

A.  Bindesubstanzgeschwülste. 

a)  gutartige  Formen: 

Fibrome,  Myxome,  Angiome,  Lipome,  Chondrome,  Osteome  etc. 

b)  Bösartige  Formen: 
Sarkome  (Endotheliome). 

Ä  Mischgeschwülste  zwischen  Bindesubstanzen  und  Drüsengewebe. 
Typus:  Das  Fibroadenom,  ursprünglich  stets  gutartig;  maligne 
Umwandlung  möglich. 
C.  Epitheliale  Geschwülste: 

a)  Adenom  gutartig. 

b)  Typus:  Das  Karzinom,  bösartig. 
Anhang:  Die  Zystenbildungen. 


850 


VI,  Allschnitt.  4>  KapiteL 


Obiger  Versuch  einer  Einteilung  der  Manunagescfawulste  ist  d«ai 

Wunsche  eDtsprungen^  dem  Lernenden  schon  vor  dem  EindringiA  in 
dieses  Kapitel  eine  möglichst  klare  Ühersicht  über  die  um  begegnen- 
den Geschwnlstformen  zu  geben. 

Die    Einschiebung    der    sogenannten    ,.MischformeD" ,   die   la» 
Bindesubstanz   und  epithelialem  Gewebe    zusammengesetzt  sind,  dG 
den  Verhältnissen  am  besten  entsprechen,  da  es  sich  ja  stets  am 
schwülste  handelt,  in  denen  beide  Gewebstypen  allerdings  in  sehr  w" 
schiedenem  Ausmaße  vertreten  sind  und  eine   einfache  Zurechnong  m 
den  epithelialen  Tumoren  ebenso  willkürlich  erschiene  als  jene  zu  den 
desmoiden. 

Jede  der  aufgestellten  Hauptgruppen  bekommt  durch  eine  dtr 
klinisch  wichtigsten  Geschwulst  typen  ihre  Berechtigung  und  ihren  Cha- 
rakter. Die  Gruppe  A  durch  die  Sarkome,  die  Misi'hgeschw^ülste  dartk 
die  Fibroadenome,  die  epithelialen  Tumoren  durch   das  Karzinom. 


Ä.  Bindesubstanzgeschwülste. 

aj    Die    gutartigen    Formen    der    Bindesubstanzgeschwül^ 
stellen  insgesamt  seltene,  manchmal  nahezu  vereinzelt  stehende  Krank- 
heitsbilder  dar, 

Dan    Fibrom    ist    tu    Form    einer    tlrü»i|?e  Teile   viSMig  ciitl>ehreniieii  rni 
BimietrDwebHiieiibiltlimi?  si»br  Hciterij    der  Aussrsiiijrspuiikt   dieser   GescbwuUt  int 
Itvsondc^rs    in  jii^eiitiUcb(*ri    BruHtdrüsen    reichlich  vnriiaridcue   derbe  und  k^rareid 
periaciuDst'  Uindefjowebr. 

II  y\i)  iii  e  und  Fibrom  y  x  o  m  e  sind  ebenso  gleiten    und   verdanken  ihr  \'i 
haudeusüiu    ^'e^ohubeb    einer    j^fhleiniigen    rmwaiidbmif    der    unt^r    de« 
geschnülsiten**  zu  !»e-«prechenden  „fibmepithebalen**  Tumäreu. 

liaufigcr  ist  scbuii  das  Lipom.    Wir  memen    hier  *lie  iu    der  Naehbarifk 
der   Brustdrüse    zu    iieobacUteudeu    sogeuaunleu    paramammanui  Liprime,    iti  d<^fifiu 
uattlrlich  auch  die  i^dnm  erwühuten  retrumammär  liegenden  PVttgeftcbvvdUte  geböfi 
Solche  Gescbwülstt^  kminen  zawHlfii  eine  gewaltige  (rr^iße  erreichen    ( Hiltrothh 
anderen  seltenen  Füllen  kann  sich  ein  gut  al»gegrenztes  Lipom  innerhalb  ilrr  \h 
entwickeln  und  bestimmte  L^rüsongebiete,  z.  B.  einen  Luppen  und  die  Ausfuhr 
gänge  umwachsen  f Riedel i. 

Die  in  der  BrnstdrfiKe   Ijeabaditeteu  Myome   waren  Leiomyome   nnd   dnn 
am    ehesten    den    in    der  Papille    reichlicb    vcuhandenen    glatten    Mtiskelfascru 
stamm  eil. 

Als  einer  besonderen  Seltenheit  soll  noch  des    kuvern^sen    Angiomet  dir 
Brut^tdrlise   i^odacht   sein;    tb-rselbeii    (ieschwulstliildunu    in    der   MnmiBa    halvu 
schon  gedacht.    Die  weiche,  flaumige  Konsistenz,  die  Kompressibilität,    das  titirk4 
Schwellen  bei  Steigerung  des  Blutdruckes,  %^\  es  durch  Fresj^en  oder  durch  TifÖ» 
rung  des  Thorax,  laut  wohl  meist  die  IHagnofiC  ^stellen:   in  einem  Teile  der  br*cliri 
henen  Falle  Hcbiuimert    ilie  (ieschvvulst    durch    die   zarte  Haut   blöuBch    diireh. 
größerer  Teil  der  <ö'scbv\fdste  ist  kongenitaler  Natur. 

(hondrtHne    und   nst*M>mr    im   eigentlichen  Bindegev\ebslager    ^ii  '    ■' 
ordentlich  selten.   Bezüglich  des  Chondromes  sei  ervvübnt,   daÜ  an  diesc^r   " 

EntstehuiiL''  sieh  wohl  ungezwungen  auf  Versprengung  von  Hippenknorpelk. -, 

rftckfaliren  hißt.  Ferner  muü  darauf  auf  merksam  gemaelit  werden,  daß  der  t 'ha 
des  Chondroms  nie  ein  abs<dut  gntiirtiger  ist  Die  in    Fibroadenomen  ab  und  xii 
ohachteten    knorpeligen    oder    knöcbernen   rm^vajuilnngen    machen  keinen  Anspn 
auf  die  (ieschwulstbezeichnungeu  f'bondroni  oiler  Osteom,  sondern  sind  eben  Mi« 
geschwCdste  mit  der  genannten  rmwandlung  des  Bindegewebei? 

Die  Behandlung  aller   dieser  Geschwnlstformen   besteht  in  d« 
Exstirpation,  die  in  der  Regel,  da  es  sich  um  abgegrenzte  Gebiete  haa- 
delt,  keinen  besonderen  Schwierigkeiten  unterliegt.  Solche  sind  bisweil« 
bei  intramammlrem  Lipom  vorhandeo^  wenn  man  die  Drüse  als 
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9kl  nieht  opfern  will;  auch  die  Entfernung  von  hinter  der  Brustdrüse  sitzen- 
toi  dan  Lipomen  erheischt  bisweilen  größere  Eingriffe. 

ii  Bei  kavernösen,   die  ganze  Brustdrüse  durchsetzenden  Angiomen  kann  man, 

faUs  man  die  Drüse  nicht  in  toto  exstirpieren  will,  einen  Versuch  mit  der  Magnesium- 

^  pfeilbehandlunff  machen.  Es  werden  Pfeile  aus  Magnesiummetall  durch  eine  mittelst 
Tenotom   angelegt«   Öffnung   in   die   Geschwulst    eingeschoben   und   erzeugt   dieses 

K'  eigentümliche  resorbierbare  Metall  in  den  blutgefüllten  Hohlräumen  Gerinnungsvor- 

äl  gftnge  (PayrJ. 

c;  Auf  die  Technik  der  Exstirpation  abgegrenzter,  im  Brustdrüsen- 

b  gewebe    befindlicher   Geschwülste   kommen    wir    beim    Fibroadenom» 

gl  mammae  zurück. 

b)  Die  Sarkome  der  Brustdrüse  repräsentieren  den  Typus  der 

t  bösartigen  Bindegewebsgeschwülste. 

B  Im  Vergleich  zu  den  Karzinomen  der  weiblichen  Brustdrüse  sind 

9  die  sarkomatösen  Tumoren  als  selten  zu  bezeichnen.  Immerhin  entspricht 

ti   etwa  30  Karzinomen  ein  Sarkomfall  (Finsterer). 

Nahezu  alle  Formen  von  Sarkom  hat  man  in  der  Brustdrüse  gesehen. 

Die  klinisch  auffallendste,  wenn  auch  seltenere  Form  stellen  die^ 

sog.  Medullarsarkome  (histologisch  kleinzellige  Rundzellensarkome) 

f  in  der  Brust  junger  Mädchen  dar.  Sie  zeichnen  sich  durch  außerordent- 

^  lieh  rasches  und  nach  allen  Seiten  sich  ausbreitendes  Wachstum  und 
enorme  lokale   Rezidivneigung  aus.   Metastasenbildung  ist  die   Regel, 

,   ebenso  wie  frühzeitiges  Ergriffenwerden  der  Haut  und  sekundäre  Ver- 

m  jauchung.    Auch  doppelseitige  Sarkomentwicklung  hat  man  gesehen,  ja 

I  selbst  Sarkom  der  einen  und  gleichzeitig  Karzinom  der  andern  Mamma 
wurde  beobachtet  (Finsterer).  Die  verdünnte  Haut  über  diesen  gewöhnlich 
recht  großen  Geschwülsten  ist  von  erweiterten,  blau  durchschimmernden 
Venen  durchzogen.  Auch  ein  Einwachsen  gegen  Thoraxwand  und  Brust- 

L  räum  hat  man  gesehen.  Häufig  wird  ein  Trauma  als  Ursache  der  Ge- 
schwulstbildung angegeben. 

Wir  erwähnen  von  den  außerdem  noch  vorkommenden  Sarkom^ 
formen  die  Riesenzellensarkome  und  Spindelzellensarkome.  Viele  Sarkome 

.  enthalten  zystische  Hohlräume,  doch  ist  der  Ausdruck  Zystosarkom  für 
diese  Tumoren   kein   glücklicher ,  weil   das  Vorhandensein   von  Hohl- 

I;   r&umen  ja  nichts  an  sich  Charakteristisches  darstellt.  Die  aus  Spindel- 

^  Zellen  bestehenden  Geschwülste  sind  vielleicht  in  ihrer  Wachstums- 
energie  und  Rezidivierbarkeit  etwas  günstiger  zu  beurteilen  als  die 

1^  erstgeschilderten  weichen  Rundzellenformen.  Dies  gilt  besonders  für 
Frauen  im  dritten  und  vierten  Dezennium.  Es  ist  ja  bekannt,  daß  Sar- 

-    kome  bei  etwas  älteren  Individuen  eine  etwas  bessere  Prognose  haben 

,    als  bei  ganz  jugendlichen. 

Die  als  Cystosarcoma  phyllodes  proliferum  bezeichnete  Ge^ 
schwulstart  besprechen  wir  beim  Fibroadenoma  mammae.  Sarkomatöse 
Umwandlung  der  ursprünglich  sicher  Mischgeschwülste  darstellenden 
Tumorformen  kommen  ja  gewiß  vor;  sie  sind  klinisch  und  histologisch 
bekannt. 

Trotzdem  gehören  sie  nicht  zu  den  Sarkomen;  in  ihrer  Entstehung 
nnd  Anlage  gehören  sie  zu  den  fibroepithelialen  Tumoren  und  zeigen 
gewöhnlich  einen  ganz  erheblichen  Grad  von  Gutartigkeit,  selbst  bei 
sehr  bedeutender  Größenentwicklung. 

Bis  vor  kurzer  Zeit  hat  man  in  den  Statistiken  alle  Sarkome  der 
Mamma,  also  auch  die  Zystosarkome,  zusammengefaßt.  Dabei  ist  heraus- 


4^52 


\  L  Abschnitt.  4>  Kapit4?l 


gekommeD,  daL^  die  Daiierheilungen  viel  häufiger  seien  als  beim  Bnm* 
krebs  {Hornef\  Ponlsen  [7n«/^j  nach  5  JahreuJ).  Gerade  dieser  UflUUld 
legt  die  Vermutung  nahe,  daß  ein  großer  Teil  der  als  Zystosarkom  m^ 
gesehenen  Tomoren  zu  den  Fibroadenomen  gehört,  eine  BebauptuDg, 
für  die  auf  Grund  eingehender  und  schöner  Untersuchungen  Schimmd' 
husch  eingetreten  ist.  Rechnet  man  die  Zystosarkome  nicht  ein,  m  be- 
tragen die  Dauerheiluogen  bei  den  Sarkomen  nur  29'4^  o,  also  nurmiig 
mehr  als  bei  den  Karzinomen  (Finsterer K 

Die  Sarkome  machen  im  Anfange  ihrer  Entstehung  derbe,  nifbt 
ziemlich  bewegliche  Knoten;  bei  rascher  Größenzunahme  verwachsen  äe 
frühzeitig  mit  der  Umgebung;  dies  kann  alles  ohne  besondere  Sehmen- 
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empfindung  vor  sich  gehen.  Bemerkenswert  ist  das  auffallend  lange 
Freihleiben  der  Achseldrilsen.  Dafür  setzt  aber  das  Sarkom  eher 
und  häufiger  Metastasen  in  inneren  Organen  als  der  Krebs.  Es  wird 
in  jedem  Lebensalter  beobachtet,  am  häufigsten  bei  Frauen  im  Alter 
von  30—50  Jahren.  Die  Funktion  der  Drüse  scheint  auf  die  Sarkom- 
entstehung weniger  Einfluß  zu  haben  als  beim  Karzinom. 

Leider  bedingen  die  obangeführten  Umstände,  daß  der  wahre 
Charakter  der  Geschwulst  oft  erst  recht  spät  erkannt  wird.  Es  ist  darum 
dringend  zu  empfehlen,  rasch  aufgetretene  Tumoren,  selbst  wenn  «ie 
klein  und  gut  beweglich  sind,  einer  genauen  Kontrolle  zu  nnter^erfen, 
da  man  mitunter  schon  nach  kurzer  Zeit  aus  dem  ungemein  rascheo 
Wachstum  die  maligne  Natur  des  Neugebildes  erkennen  kann. 
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In  noch  späteren  Stadien  ist  die  Unterscheidiinf?  njitürlicU  leirht; 
,a  spricht  auch  das  Fehlen  von  Schnimpfungserscheimmgen  am  Tumor 
owie  das  Vorhandensein  von  Zysten  gegen  Kar/Jnom. 

Karzinome  erreichen  selten  die  Gröl3e  der  sarkiHtiiitösi^n  Tutuoreii 
md  brechen  auch  zumeist  früher  auf. 

Die  Behandlung  kann  nur  in  der  radikalen  EntfornutiK  «1*^!^  Neu- 
{ebildes  bestehen.  Die  sehr  grolien,  die  Haut  ungemein  veriiünnt^nden 
tumoreu  macheu  bisweilen  ausgedehnte  Mitnahme  der  Hedeckuugen  der 
Seschwulst  nötig  und  manchmal  bleiben  daher  sehr  erhehliche  Defekte,  die 
Inrch  Plastik  oder  Transplantation  mitEpidermisÜlppchon  undi  Thifravh 
m  decken  sind.  Wenngleich  wir  erwähnt  haben,  dal)  die  ArhseklrÜMen 
riel  später  erkranken  als  beim  Karzinom,  so  ist  es  dennoch  unsere 
[Pflicht,  in  allen  FÄllen,  in  denen  wir  auch  nur  einen  Verdacht  auf 
Sarkomnatur  der  Erkrankung  hegen,  hei  der  Abtragung  der  Mamma 
den  Schnitt  in  die  Achselhöhle  zu  verlängern  und  den  drfiseuhilltigen 
Fettkörper  herauszunehmen,  wie  wir  dies  bei  der  Behandlung  de« 
Karzinoms  beschreiben  werden.  Auch  empfiehlt  sich  unbedingt  wie 
beim  Krebs  die  Mitnahme  der  unter  der  Drüse  liegenden  Fanzie  und 
Muskulatur. 

B.  MischgeBchwüIste  aus  Bindesubstanz  und  Drüsengewebtt 

Der  Hauptvertreter  dieser  Geschwulstgattung  ist  das  Fibro- 
adenom. Das  Verhältnis  zwischen  fibrösem  Gewebe  und  epithelialer» 
Elementen  ist  ungemein  wechselnd,  so  daß  sich  manche  Formen  mehr 
dem  reinen  Fibrom,  andere  dem  Adenom  nähern.  Ebenso  grolion  Schwan- 
kungen unterliegt  die  Grölie  der  Geschwulst,  ihre  Form  und  die  Art 
der  Verteilung  von  Drüsensubstanz  und  Bindegewebe. 

Alle  jedoch  sind  zusammengesetzt  aus:  I.  epithelialen  Elementen, 
welche  den  Typus  des  Mammagewebes  zeigen;  2.  einem  derben  oder 
lockeren  Bindegewebe,  das  sich  in  sehr  verschiedener  Fireite  und  oft 
eigenartig  geformten  Massen  zwischen  die  epithelialen  Bestandteile  lagert. 

Der  Bau  dieser  GeschiriilMte  kanu  ein  au&eronleritfirh  einfacher  vcin  Wir 
finden  annähernd  dem  Bau  der  Milchdrüse  entsprechende  Aeini,  die  von  denen  il«fl 
normalen  Orip.ne^  dadurch  abweichen .  dafi  die  Epithelien  hin  in  die  KnflanKchwtl- 
liiflfen  xweischichtijBT  )»ind;  da«  Epithel  zeigt  den  gleichen  Bau  «if*  »nnpit  in  di*ii 
DrOfcnaurfflhntngggtngen .  Eine  zellreicbere.  locker  felimite  Biiid<fwt w  r Im^tone  nmffiUi 
die  Drlksenrittme  tmd  bildet  gemeiiisam  mit  dicMca  ein  iJtfpehen;  die««»  «ii^irr  int 
TOD  icsDcr  nicbateit  Cmfetiiuif  doreb  ein  derbfaimfai^  kctnimicfi»  iititiiititieUe<i 
Gewebe  abgegrenzt 

Dttrcb  Wachernni^  des  inleraeinöien  ßindegenehei  k<»tiiiiieji  ia 
solcbeo  Fibroadenotnen  häufig  rmgeataltungen  der  Ctioipe  zaitande. 

Die  Drüseftftebliorhe  in  dieeen  Getebwilteteii  nabeo  fflf  gewöhnlich  niebt  di«» 
Tendenz  zu  UiiebenfAraiigef  Erweüemiif  oder  BOdiuig  zjretiteber  ffahJriiitne.  K^f/n- 
dem  ziebeii  lieh  beim  Wachten  dea  Tomdri  zu  liogEtbm  Sfwllaii  mob,  d^fi  i^e- 
naantea  SpnhOTteiL  Dm  Bindegewebe  wirbii  nun  in  ptnspco«  pt^^i^n.  f^^Min- 
Beb  knlbiffen  rönnen,  die  durch  die  arterielle  Gefü^erteilajig  b«mgt  ^  /^n 

diese  Synnzjvten  Tor;    wenn   die«  fon   zwei  Seiten   geachieittr   m  ntti'  lie- 

Winde  dieser  epitbelbekleideten  Hohlräiune  rollj^tindig  beytkrm;   ^ck  j;p«atrAiiine 
biweilen  eine  *^kiT  erhebli^^he  iJUu^enanftdebnang 

aberkleidet  non  dnektdie  im  Warhstatn  befrtflenen^ 
~     "     9iiarh«ti]ni 
die 
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.ßrfiillt  weixletL    Die  TiimorL'n  erhalteu  dadurch   auf  dem  DurchschiiiUr  eb  l»UtTi^ 
riges  *iefü|yfe. 

Manciimal  finden  wir  in  diesen  Hoblräiimeo  neben  den  eiüjBfcwachscncn  Bind^ 
treuelismasiiien  auch  etwn«  Fhiidum.  Ans  diesen  kurz  geschildertt'ti  Wirkt 
tum^ivorgingen  lassen    sich    alle    die    vielen    Bezeichnungen,    die*   niii 

.diesen  Geschwülsten  gegeben  hat,  erklären. 

Das  wucherade  Bindegewebe  liegt  in  der  UmgebuDg  der 
ikanäle,  also  perikaDalikulär,  indem    es  mantelförmig  die  Driiseog 
und  Blilschen  um  weichst 

Daher  die  Bezeichnung:  Fibroma  perieanaliculare  s.  pleii- 
forrae.  Diese  Bindegewebskolben  wachsen  aber  auch,  wie  wir  gerade 
geschildert  haben,  in  die  Spalträume  hinein,  daher  die  BezeichDuof 
intrakanalikuläres  Fibrom. 

iJie  übrigen   für  diese   Geschwülste   aufgestellten  Bezeicbnaogfo 
erklären  sich  in  folgender  Weise,  Das  diese  Wucherungsvorgäuge  dar- 
bietende Bindegewebe  kann  schleimige  Metamorphosen   aulweiseu: 
wird    dann    die  Geschwulst   als  intrakanalikulärem    Myxom    bezeichoet' 
,(  Vircltöw). 

Das  Bindegewebe,  das  diese  ProUferationsvorgänge  aufweist, 
gewöhnlich  zellreich  und  manchmal  so  reich  an  protoplasmatischen  EU 
jnenten  bei  geringer  Zwischeosubstanz,  daLi  man  an  sarkomatöses  Gt 
webe  erinnert  wird.  Dies  veranlaßte  IHltreth ,  die  Geschwulst  Cjsto-^ 
s  a r c  0  m  a  p  r o  1  i  f  e  r u  ra,  Johannes  Müller  j  der  diese  Gesch wnlstgattung 
wohl  zuerst  beschrieb,  sie  als  Cystosarcoma  phyllodes  oder  arboref- 
cens,  welcher  Ausdruck  speziell  dem  blätterigen  Bau  gewidmet  war,  zu 
bezeichnen.  Auch  der  Ausdruck  Cystadenoma  papilliferum  wurde  ge- 
braucht. 

Wir  glauben  durch  die  einfache  Beschreibung  der  Genese  dieser 
Geschwülste,  sowie  durch  die  Angabe  der  Bezeichnung  des  im  Wachs- 
tum begriffenen  Bindegewebes  als  Fibrom,  Myxom,  Sarkom  die  ziemlich 
kompli7.ierten  histologischen  Bezeichnungen  und  Begriffe  dem  Lernenden 
in  einfacher  und  verständlicher  Weise  dargetan  zu  haben. 

Wir  sind  damit  mit  unseren  Bemerkungen  über  den  Bau  dieser 
'Geschwülste  zu  Ende;  nur  eine  Bemerkung  über  die  Auffassung  der- 
selben als  Sarkome  muß  hier  noch  ihren  Platz  finden. 

IHv  Bezeiclmtinu  ZystORarkom    hat    nach    uusoren   heutiiureii    hi»tolo>n*cli( 
Beirriffen  dfiHi  uvir  eine   Boroclitijfnijj^,   wenn   es  sich  wirklich    \un  Harkoniato^i*  ih 
8ch\viU-!te  hiiiidclt;  um»  zoi«fcii  aber  die  obou  beschriebenen  Tumoren,  wie  wir  U' 
auyführpii  worden,  in  der  Mehrznid  der  Fftüe   durchaus   nicht   den  klinit 
Cbarakter  des  Sarkome.  Es  ist  also  für  die  allerjrroüte  Mehrzahl  derlei 
Aufdruck  Fibronderioma  mammae  der  einfachste  und  rieh  tippte.  IiaÜ  da» 
»kopi»iche  Bibl  dieser  Ge&cbwalste  pm  so  verschiedene*;  sein   kann,   ergibt  «ich 
,au8  den   Wacbstumsbedingungeu,  die  wir  ohcu  tfeschildert  liabeu, 

Nnu  blüt  sich  aber,  wie  wir  schon  hei  Besprechung  der  MammaKarkninr 
vorgehohi'u  haben,  nickt  leugnen,   daÜ  in  seltenen  Fällen   hei  solchen  (ii»schwfiJsi 
das  Bindege\vcd>e  t<urkoniatös  wird  und  infiltrierendes  Wachstum  zeigen  kann,   l** 
sind  diese  Falle  sehr  selten   und  scheint   es  ^ich    um   auf   der  Basis   einer  Kntwi^ 
hmg8Sit<:>ning  entstandene  Sarkome  zu   handeln. 

Man  würde  t<olche  FaUe  al^  Fibroadenome  mit  sarkamatABcr  itinwandlung 
hezeicbnen  haben.  Die  rmwandlüng  in  Krebs  ist  selten. 

Die  PMbroadenome  der  Mamma  sind  von  Keimen  abzuleitei; 
die  während  der  embryonalen  oder  auch  der  ersten  extrauterine 
Entwicklung  der  Mamma  aus  dem  Zusammenhange  getrenof 

-werden. 


856 


VI,  Abschiiitt  4.  Kapitel, 


suchtiDg  einer  derart  erkrankten  Mamma  die  einzelnen  Tamorea  sidi 
oft  wie  kleine  Kögeln  hin-  und  herrollen  lassen. 

Das  Fibroadenom  kommt  besonders  häafig  bei  jagend licbeD  weik» 
liehen  Personen  vor.  Am  häufigsten  zwischen  deni  20.  und  3CK  J^hn; 
auch  schon  bei  Mädchen  zur  Pubertätszeit  und  ausnahmsweise  sogir 
noch  früher.  Sie  können  lange  Jahre  vollkommen  stationär  bleibea, 
andere  wachsen  ganz  allmählich,  wieder» andere  rapid. 

Sie  sitzen  zum  Teile  der  Brustdrüse  auf,  zum  Teile  liegen  m'm 
der  Substanz  derselben.  Selbst  sehr  große  solche  Geschwülste  behalten, 
mit  Ausnahme  jener  ganz  seltenen ,  früher  beschriebenen  Fälle,  ihre 
Kapsel  und  lassen  sich  demnach  immer  noch  als  gutartig  ansehen. 
Mitbeteiligung  der  Achsellymphdrüsen  kommt,  dem  Geschwulstchanürtdf 
entsprechend,  ebenfalls  nicht  vor,  ebenso  wenig  Metastasen  in  aadera 
Organen. 

Wohl  aber  kommt  es  vor,  daü  bei  sehr  bedeutender  Grotieneirt* 
Wicklung  die  Haut  über  der  Geschwulst  sehr  verdünnt  und  nekroüsA 
wird  und  der  Tumor  in  Form  geröteter  Knollen  frei  zutage  tritt  (Fig.  ?W> 

Die  Behandlung  ist  eine  operative;  Salbenumsehläge,  Manigff 
nützen  nichts.  Bei  den  kleiuereu ,  oberflächlich  gelegenen  FormeB  g^ 
Dügt  wohl  unter  allen  Umständen  Lokalanästhesie  nach  Srhirich  oder 
mit  lV«>iger  Kokainlösung.  Die  Schnitte  werden,  wenn  überhaupt  von 
vorn  operiert  wird,  radiär  angelegt;  die  Gründe  hierfür  bähen  wirW 
der  Behandlung  der  Mastitis  auseinandergesetzt.  Die  Hautschnitte  soüei» 
um  eine  arge  Entstellung  der  Brust  zu  vermeiden,  nicht  allzoj:^ 
sein.  Nach  Spaltung  der  Kapsel  springt  die  Geschwulst  manchmtl 
gleichsam  heraus;  jedenfalls  bereitet  der  Eingriff  kaum  je  sonderliche 
Schwierigkeiten  und  genügt  es,  die  gespaltenen  Gewebsschichten  über 
dem  Tumor  von  einem  Assistenten  mit  zwei  Häkchen  gleii-hmÄüig 
auseinanderziehen  zu  lassen.  Bei  kleinen ,  ungemein  beweglichen  Ge- 
schwülsten empfiehlt  es  sich,  dieselben  durch  Umgreifen  vor  Anlegung 
des  Hautschnittes  mit  einer  Hand  zu  fixieren  und  gegen  die  ( Jperatioi»- 
wunde  emporzudrängen ;  die  Geschwulst  wird  nicht  losgelassen,  bew 
sie  nicht  zum  Vorschein  kommt.  Sonst  kann  es  besonders  in  dem  ror 
Anästhesie  infiltrierten  Gewebe  vorkommen,  dali  man  dasGeschwüIstcheö 
schwer  findet. 

Wir  hevorziigeii  ffir  iriyreod  |Err*>ßpre  gutiirtige  Gei^rhwfllgte  der  Mamma  die  ta 
unteren  Rauile,  larenau  an  der  Beprenziinpsfalte  der  Drilße,  maochmaJ  am  AuBtt- 
raudc  verluufenden  bogc^tiförmifren  Schnitt«?. 

Der  Bo^ensehnitt  am  nntereii  ÜrüÄenr<ijidx\  deu  vur  hei  der  Mastitis  nüa  vo© 
Bardenheuer  empfohlenen  heschriehen,  wurde  van  irtiiUard  Thomas  und  A'oM<r  f fif 
die  Entferming  irnt^irtiprer  Bnistdrilsengfesehwülste  empf**hlen.  SpezieU  für  die  in  dfii 
beiden  iiulieren  t^iiadninteo  sitzenden  Geseh Wülste  m^ifhten  wir  den  latenil  die  Mam&ui 
ein  Urittel  oder  halb  nnikreisendeü  ^Kontnr^^rhnjtt"  empfehlen,  da  er  inmier  uidi 
viel  uenijyfer  entstellt  ab  die  trroßeii,  ratlirireu  Schnitte  an  der  V'onierfUiche.  Der  Bogi«»* 
seliiiitt  am  unteren  Ftnnde  hat  den  VorteiL  fast  gar  nicht  zu  entstellen ^  ds  CT  f»- 
wohnlich  durch  die  etwa^  heralisinkenile  Mamma  i^un^  verdeckt  wird. 

Et*  wird  80  vor|Ere)yranj?en.  daß  die  Brustdrüse  nach  Vordringen  Im  anir  Fuzift 
des  M,  pectoralis  major  von  diesem  situmpf  abgehoheji  und  ko  wi«it  als  ni»ti^  uoic^ 
klappt  wird.  Nun  drant^t  man  sicli,  die  ahjfelriste  Driisc  in  eine  Hand  uehmetid*  mit 
den  Unirern  v*ui  der  Ilaatflacke  den  Tnmtir  g-e^en  die  bUilii?ele>fte  Hinterflitrhi? 
entfjejjen  und  sehneidei  —  nattlilich  wieder  radiiir  —  das  deuif^elben  dt^ekrudf 
Drüsenjrewebe  durch.  Vm  die  Ansammlung  von  Hämatomen  zu  venueidrii,  lÄt 
e^  zweekmäÜi^,  nacli  Au^schühuif^  der  Geschwulst  das  Wuudbett  mit  ein  pur 
versenkten  Katputnahten  tai  verkleinern.  Nun  klappt  man  die  Bru^t  i^ieder  AR 
ihren  l*hitz  zuilick   iiiul   verschlicÜt  die  Haut\^uiidc  durch  Naht  ^eventiielJ  Kiidcj^ 
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eines  Glasdrains  für  48  Stunden);  für  48  Stunden  wird  ein  den  Arm  mitfassender 
Thoraxverband  angelegt  oder  der  Arm  für  diese  Zeit  wenigstens  in  eine  Mitella  ge- 
legt. Diese  Vorsichtsmaßregel  ist  natürlich  bei  ganz  kleinen,  durch  radiäre  Ein- 
schnitte auf  der  Vorderseite  der  Brust  beseitigten  Fibroadenomen  unnötig. 

Haben  diese  Geschwülste  eine  bedeutende  Größe  erreicht,  so  daß 
sie  mehr  als  drei  Viertel  der  Brustdrüse  ausmachen,  so  werden  wir 
wohl  in  den  meisten  Fällen  die  Ablatio  mammae  auszuführen  haben. 

Erwähnung  soll  hier  finden,  daß  Czemy  eine  durch  den  Zufall  gegebene 
Bnistdrüsenplastik  ausgeführt  hat,  indem  er  eine  wegen  Fibroadenom  exstirpierte 
Mamma  durch  ein  gleichzeitig  exstirpiertes  Lipom  entsprechender  Größe  ersetzte. 

Auch  die  Aufklappung  der  Brustdrüse  läßt  sich  unter  Lokalanästhesie  aus- 
führen; jedoch  bedarf  man  bei  ängstlichen  Frauen  sowie  multiplen,  tief  in  der  Drüse 
liegenden  Geschwülsten  in  einem  Teil  der  Fälle  doch  der  Inhalationsnarkose. 

Die  kranken  Frauen  werden  durch  die  Anwesenheit  der  manchmal  knorpel- 
harteu  Geschwülste  oft  sehr  geängstigt  und  nervös  und  untersuchen  sich  fortwährend 
selbst;  dieser  Umstand  sowie  die  mögliche  Umwandlung  in  ein  Karzinom  sind  die 
Gründe,  die  uns  in  jedem  Falle  die  Entfernung  empfehlenswert  erscheinen  lassen; 
jedoch  kann  man  oft  die  ängstlichen  Kranken  durch  die  Mitteilung  beruhigen,  daß 
die  Entfernung  zu  einem  beliebigen  Zeitpunkte  vorgenommen  werden  kann,  also 
nicht  eilt. 

Rezidive  kommen  bei  den  wirklichen  Fibroadenomen  nicht  vor;  wohl  aber 
haben  wir  Gelegenheit,  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  neu  aufgetretene  Geschwülste 
operativ  zu  beseitigen.  Es  sind  offenbar  kleine  versprengte  Brustdrüsenkeime  häufig 
in  der  Vielzahl  vorhanden.  Sehr  häufig  treten  die  Geschwülstchen  an  ganz  anderen 
Stellen  auf;  Payr  hat  einer  jungen  Frau  im  Verlaufe  von  vier  Jahren  neun  Fibro- 
adenome aus  beiden  Brüsten  entfernt. 

C.  Die  epithelialen  Geschwülste. 
a>  Das  Adenom. 

Reine  Neubildungen  von  Drüsensubstanz  ohne  gleichzeitige  Bindegewebs- 
wucherungen  sind  ungemein  selten ;  sie  stellen  graurötliche,  auf  dem  Schnitt  kömige  und 
an  Pankreasgewebc  erinnernde,  gegen  das  Brustdrüsengewebe  scharf  abgegrenzte 
Knoten  dar. 

Es  sind  deutlich  ausgebildete  Drüsenacini  vorhanden,  jedoch  ohne  Ausführungs- 
gänge und  mit  mehrschichtigem  Epithel  bekleidet,  manchmal  sogar  solide  Epithel- 
zapfen darstellend.  Zentral  entstehen  durch  Zerfall  dieser  Epithelien  kleine  Hohl- 
räume, welche  mit  einer  breiartigen  oder  milchigen  Flüssigkeit  erfüllt  sind.  Die 
drüsigen  Teile  sind  nicht  selten  von  einer  differenzierten  Bindegewebshülle  umgeben. 

Wird  diese  durchbrochen,  so  liegt  ein  Karzinom  vor.  Klinisch  sind  diese 
Geschwülste,  solange  sie  ihren  Charakter  als  Adenom  beibehalten  haben,  vom 
Fil)roadenom  nicht  zu  trennen;  sie  werden  ebenso  behandelt  wie  diese. 

Macht  sich  eine  maligne  Umwandlung  geltend,  so  entsprechen  Krankheits- 
erscheinungen und  Behandlung  durchaus  denen  einer  karzinomatösen  Geschwulst. 

Häckel  u.  a.  haben  solche  Geschwülste  beschrieben. 

h)  Das  Karzinom  der  Brustdrüse. 

Viel  häufiger  als  alle  bisher  beschriebenen  Neubildungen  findet 
man  in  der  weiblichen  Brustdrüse  Karzinome ;  es  soll  vorher  hier  schon 
erwähnt  werden,  daß  auch  in  der  männlichen  Brustdrüse  Krebsbildungen 
beobachtet  werden. 

Ungefähr  80Vo  aller  Mammatumoren  sind  Krebse. 

Unter  den  beim  weiblichen  Geschlechte  vorkommenden  Krebserkrankungen 
steht  das  Karzinom  der  Brustdrüse  an  zweiter  Stelle  (Heimann).  Für  die  Ursache 
des  so  besonders  häufigen  Auftretens  des  Krebsleidens  in  der  Brustilrüse  dürften 
zwei  Umstände  verantwortlich  zu  machen  sein.  Einmal  die  hohen  funktionellen  An- 
forderungen, die  an  das  Organ  gestellt  werden,  dann  aber  die  den  verschiedenen 
Lebensaltern  entsprechenden  Umwandlungsvorgänge  in  der  Drüse. 

Es  gibt  zellreiche  und  zellarme  Formen. 
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Zu  den  zelireichen  Formen  gehören  das  Carcinoma  simptex  und 
das  Carcinoma  medulläre  der  Brustdrüse, 

Verschiedene   histolof^isch   differenzierbare   Formen    ergebeo  itcli 
dnrch  das  gegenseitige  Verhalten   von  krebsig*entartender  I»rü8ew^_ 
stanz  nnd  bindegewebiger  Stützsubstanz. 

Beim    <*arcinf>ma  *ihBplex    sind    isfmße  AlvTnk'ii   mit  mäßig  dicken  hinl^ 
gowebigeu  Septeii  vorbanden,  die  ersteron  dicht  ausjLfcftUIt  mit  eng  iineinandfrlrmiiilfB, 
ijpwölinlieb  niudlirben,  großen,  cpitbebiilen  ZelJeu.  Wenn  dity^v  Krcb^szcUuestrr  Üni*  ^ 
lieb,  Kihronforinig  i'iud,  i^pricht  man  von  tubulären,  sind  sit*  mehr  dem  B;tur  Jerl 
aeiiiösen  Drtise  entsprechend  angeordnet,  von  acinosem  oder  alveolärem  KjU-TiuiiqLl 
Makräs^k'^piwch  stellt  das  rarcinotnji  siinplex  »inen  ^an  weißen,  manchmal  leicht  tf«ll^  ' 
lieben*  in  das  Bnistdrüsentjeuebe  ein^elairerten  Knoten  dar,  der  eine  scharfe  B«gTiü* 
zniig  gegen  ■seine  rmgebung  nur  dort  zeipt,  wo  er  an  den  ph> *iiolugi>*cben  Grtusei 
dor  Driisö  an  das  gewiilinlirh  dunkelgelhe  Fettgewebe  stößt. 

Das  M  e  d  u  1 1  a  r k  ii  r  z  i  n  o  m,  der  Ma rksch w amra,  ist  ein  v^c icher  KtpI« ♦  \M  t 
lue  bindegewebigen  Antede,    da.s  8troma*   äußerst  zart  und  manchmal  r*  *  '  '    ' 
Eunilzellen    infiltriert   sind;    die    Ilatiptmassen    bild<:n    die    nngcmeio    r- 
wickelten   Krebsnester,  in  denen  die  diebt  nebeneinander  liegenden  Zellen  louoi,:  m« 
sind.  Auch  in  der  vom  Karzinom  noch  freien  nächsten  Umgebung  finden  sich  i 
liehe  RnndzellcuEinlianfungen  im  fnnvebe. 

Der  Marksebw.'imni    ist    auf    dpm    Durt^hficlinitte    blaßgrau    oder 
Wiihrend    man  beim  Carcinoma  Simplex  hatifig  verschieden    Ktarke,    veiße 
wcb8Ptriui;re,  beim  Skirrhus  grantrelb**  Milchgibeje  das  tieschwulsts^ewebt»  diir 
sieht,  i^t  hior  die  ganze  SchniK flache  mehr  hfnnoLJ'en,  nur  die  zentralen  Ge* 
teile  sind  infnltre  einer  fettiss^'n  Metamorpiiose  oft  pelhlich  verfürbt  und  reicher  i 
die  derbere,  noch  deutlieh  acinöse  Knrnun?  zeigende  l'eripheni'. 

Dei  Skirrbns,  Carcinoma  scirrhusunu  der  verrkarbende  Krel»^,  ist  die  hHafoti 
Fcirni  Die  Krebszapfen  liopen  in  einem  maebtigen,  bintlegewebigi-n  Stratum  tmdli^ 
stehen  aus  sehr  spürlitdien  Heihrn  kbiiKT.  in  sebmalen  Spalträumeu  geordneter  Epithi" 
Zellen.  An  nnincbea  Stellen  fimh-t  man  norli  größere  Zellnester  in  die  cdt  Innlia 
Bindes?eweh?ma^sen  eingebpttet.  An  anderen  Stellen  i^ind  die  krebsigen  Zellenelcmvu 
durch  Atrophie  und  fettigen  Zerfall  ganz  zugnmde  gegansren  nnd  findet  man  i 
Reste  der^^elbini  in  einem  als  Narbentyeuebe  imprmierenden  t^ehr  derben  Biudege*el 
kornige  Detritusmassen.  Das  mächtig  entwickelte  Bindejrewebe  erdrückt  schcia 
die  krehsifFcn  Klemejite,  indem  man  hanfig  in  der  Peripherie  solcher  iJesc 
noch  Stellen  findet^  in  denen  tlas  Bild  dem  Carcinonm  Himplex  (tubuläre  Vor 
me*lullare  iibnelt. 

Der  Skirrhu«  ist  auf  dem  Durchschnitte  hart  wie  eine  weißlichgclbe  fibp 
Narbe,  vim   epaker  Beschaffenheit  im  TJurcbschnitt.   Er  stellt  einen  mit  -  ' 
ebenfalls   narbigen,  mattweißen  Auslünferu   gegen   die  Nachbarschaft  au- 
Knoten  dar;  durch  Scbrumpfniigsprozesse  kann  die  Bmstdnlsp  in  toto  uJ.  i 
St*"lle   des    Sitzes    de<*    Skirrhus    in    eine   narbig-e   Platte    verwandelt    ni^n 
<Fjg.  ms,  S.  Siylh 

Der   Gallc^rt krebs,    Carcinoma    colloidci^  ä.  gelatinosum»   eine    nirht    alj 
hiinfige    Ersebeinungsform    des    Brustkrebses,    zeigt    im    Durchsebnitte    gallerta 
»cbleimiü-e  Beschaffenheit;   die  AhuUclikeit   mit  einer  Bienenwabe  ist    unverkonnlii 
Zablreirhe   kleine  lloblninme   sind   durch    Bindegew ebszUtre   getrennt   und   in   dit* 
RÄnmen  ist  eine  k'ewöbnlich  durchsichtige,  fadenziehende.  j?elbliche  oder  brännlic 
manchmal    hindieergeleeartige    Masse»    seltener    von    breii|U[eni   Aussehen.    In   die 
klein^'fi  Kiiunien  finden  sich  die  Krebsnester,  welche  durch  ibre  gallertige  rmwand* 
lang  zum   einen tnmiichen  Ansseheii   der   Geschwulst    beitrae^en   können.    Die   oigWil-_ 
lithe  EntstebungsKtatte    för  die   Gallerte    ist  jedoch   da.s   IdndegeweUige  Stützffcr 
während   ein   frroßer  Ted    der  Krebszellen   durch    fettige  Degenemtion  nnd  Atrop 
zugrunde  gelit. 

Man   hat   die  Beoliacbtung  gemacht ,    daß    gewdbullch    ältere  Individuen 
(iaJlertkrehs  aufweisen, 

Degenerationserscheiniingen  kommen  in  Mammakarzinomen  litkufig 
Hyalinnmwunilbing  und  nachherige  Verkalk nni?  des  SttUzgcwebes   i»t   häufig-    Serf 
ist  VerkaikuiiL':  inn<rballi  der  Krebsnester  mit  Bildunjr  geschichteter  Kalkkorner, 
solches  «arcinoma    psamniosum    hat    NtUfjfbaufr  l»eschneben ;   als    eigene   Fi»nn 
Brustkreijscs  kaiui  dasselbe  selbstverständlich  nicht  betrachtet  werdeit. 
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au  momentanen,  vor  allem  aber  an  bleibenden  Erfolgen;  die  einzige  hierzu  nötige 
Voraussetzung  ist  jedoch  die  möglichst  frühzeitig  gestellte  Diagnose. 

Erscheinungen  und  Verlauf  des  Brustkrebses. 

Ober  die  allerersten  Anfänge  des  Krebses  wissen  wir  nur  wenig; 
erst  bei  einem  gewissen  Grade  der  Entwicklung  kommt  es  zu  greif- 
baren Symptomen. 

Die  Wahrnehmung  eines  Knotens  in  der  Brust  erfolgt  meist  ganz 
zufällig  beim  Waschen,  Ankleiden  durch  die  Patientin  selbst;  manchmal 
gehen  subjektive  Empfindungen  des  Ziehens,  Schwererwerdens  der 
Brust,  leise  Schmerzen  jenem  Tastbefunde  schon  voraus.  Zuweilen 
wird  über  Ausfluß  eines  Tropfen  Blutes  oder  geringer  Mengen  einer 
gelblichen  oder  bräunlichen  Flüssigkeit  aus  der  Mamilla  berichtet. 
Während  häufig  die  Entwicklung  des  Knotens  ganz  schmerzlos  vor  sich 
geht,  wird  in  anderen  Fällen  über  heftige,  durchschießende  Schmerzen 
in  der  Brust  als  ein  Hauptsymptom  des  Leidens  geklagt. 

Beschäftigen  wir  uns  vorerst  mit  den  Eigenschaften  des  in  der 
Brustdrüse  befindlichen  Knotens. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  ca.  60%  ('^'  Angerer) ,  sitzt  er  im  obe- 
ren äußeren  Quadranten  der  Brustdrüse,  viel  seltener  in  den  unteren 
Partien,  noch  seltener  zentral. 

Alle  weiteren  Eigenschaften  dieses  Tumors,  vor  allem  aber  seine 
Größe,  Konsistenz,  seine  Oberflächenbeschaffenheit,  endlich  seine  Be- 
ziehungen zu  der  übrigen  Brustdrüse  und  deren  Umgebung  sind  unge- 
mein mannigfaltig;  sie  hängen  von  dem  Alter,  dem  Sitz  und  dem  je- 
weiligen Gewebscharakter  ab. 

Kleinere  Knoten  von  Haselnuß-  bis  Nuß-  und  Apfelgröße  sind 
entschieden  viel  häufiger  als  mannsfaustgroße  oder  endlich  gar  die  ganze 
Drüse  in  einen  kopfgroßen  Tumor  verwandehade  Geschwülste. 

Die  in  den  oberen  und  lateralen,  sich  abflachenden  Drüsenanteilen 
zur  Entwicklung  kommenden  Krebsknoten  sind  einer  Palpation  viel 
leichter  zugänglich  als  die  in  der  Tiefe  des  Organes  entstandenen; 
letztere  sind  oft  nur  undeutlich  in  ihrer  Größe  und  ihren  Konsistenz- 
verhältnissen zu  bestimmen;  jene  dagegen  lassen  für  gewöhnlich  eine 
derbe,   zuweilen  fibrös-knorpelharte  Konsistenz  erkennen. 

Der  erstere  Befund  entspricht  dem  so  häufigen  Carcinoma  Sim- 
plex, der  letztere  den  rein  skirrhösen  Formen.  Die  derben  und  harten 
Formen  des  Brustkrebses  sind  entschieden  häufiger  als  die  weichen.  Zu 
den  letzteren,  die  weich- elastische  Geschwülste  darstellen,  gehören  die 
medullären  und  gallertigen  Formen;  sie  sind  an  ihrer  Oberfläche  im 
Gegensatz  zu  den  fast  immer  sich  etwas  höckerig  anftlhlenden  harten 
Formen  eher  glatt.  Die  Form  der  Krebsknoten  in  der  Brustdrüse  ist 
•doch  meistens  annähernd  rundlich;  nur  bei  den  tief  eingezogenen 
Skirrhen  finden  wir  zuweilen  ausgesprochene  Keil-  oder  Zapfenform. 

Der  Befund  mehrerer  isolierter  Knoten  in  der  Brust  ist  als  Sel- 
tenheit zu  bezeichnen,  gewöhnlich  ist  nur  ein  Knoten  da. 

Nicht  unwesentlich  sind  die  Beziehungen  des  Mammatumors 
zur  Drüse;  durch  seine  Anwesenheit  kann  dieselbe  in  ihrem 
äußeren  Ansehen,  in  ihrer  Form  und  Größe  verändert  sein.  Auf- 
fallend ist  die  bei  den  derben  und  schrumpfenden  Formen 
so  oft  zu   sehende  Einziehung  der  Mamilla,  durch  Schrumpfungsvor- 
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gäDge  in  dem  die  Aösführnngsgänge  umgebenden  Bindegewebe  bedmß 
Solfhe  machen  sit'h  jedoch  häufig  nicht  nur  im  Sinne  einer  Einziehung 
der   Brustwarze   geltend,  sondern   entfalten   ihre  Wirkung   radiär  ad 
die  ganze  Drüse;  diese  wird    dadurch  in  toto  kleiner,   manchmal  atich 
flacher ;  w^ihreod  die  DrÜi^e  der  gesunden  Seite,  wie  bei  Frauen  jenseitsl 
des   4(1  Lebensjahres   gewöhnlich,   etwas   hilngt,   ist   auf  der  kranketf 
Seite  die  Brust  höher;   durch  die  Verkleinerung  kann  die  Drüse 
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eine  bessere,  mehr  stehende  Gestalt  annehmen,  während  die  gesonfl 
hängt    Bei   fettarmer  Haut   sieht   man  zuweilen  den  Tumor  ungemein 
deutlich   prominieren;   dies  ist   besonders  dann  der  Fall,  wenn  er  vo 
einem   mit  der  Drüse  noch  zusammenhängenden  oder  gar  von  die 
isolierten  axillaren  Ausläufer  seinen  Ursprung  nimmt 

In   anderen  Fällen,   bei    medullären  Krebsformen,   ist   die  gaiuee^ 
Drüse  vergrößert  und  massiger   und   infolge  ihres   größeren  Gewicbl 
tiefer  hängend  als  die  gesunde. 
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In  etwa'/, — ^1%  der  Fälle  ist  die  Erkrankung  doppelseitig?.  Die  Ge- 
»cÄwiilste  sind  sich  dann  oft  in  GröL>e  und  Gestalt  sehr  ähnlieh  (Fig.  295). 

Als  direkte  Beziehungen  der  krehsigen,  schrankenlos  um  sich 
greifenden  Brust geschwulst  xu  ihrer  Umgebung  haben  wir  solche  zu 
der  Haut  und  dem  subkutanen  Fettgewebe  sowie  zur  Unterlage  festzu- 
stellen. Weitere,  ebenso  wichtige  Beziehungen  bestehen  zwischen  der 
BrustgeschwuLst  und  den  regionären  Lymphdrüsen. 

Beim  Vordringen  des  Tumors  gegen  die  Haut  verliert  diese  ihre 
Verschieblichkeit  über  der  Gesehwulst  immer  mehr,  wird  verdünnt  ond 
gerötet,  ist  oft  von  einem  ganz  feinen  Gefitßnetz  durchzogen.  In  der 
Umgebung  schimmern  häufig  ausgedehnte  bläuliche,  gestaute  Venen 
durch.  Durch  weiteres  Wachstum  kann  es  zu  Exulzeration  des  Tu- 
mors kommen;  die  anfangs  bloli  etwas  nässende  Stelle  verwandelt  sich 

Fig. 3»ft. 
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allmählich  in  einen  wallartig  begrenzten,  oft  erheblich  tiefen,  ganz  un* 
regelmäljigen  Defekt,  in  dem  sich  grünlich^b raune,  aashaft  stinkende 
Belöge  bilden,  aus  dem  es  nicht  selten  zu  einer  profusen,  die  Kräfte 
der  bedauernswerten  Kranken  rasch  verzehrenden  Jauchnng    kommt 

(Die  solcherart  entstandenen  Defekte  können  enorme  Ausdehnong 
und  beim  Vordringen  gegen  die  Tboraxweichteile,  besonders  aber  gegen 
die  Achselhöhle,  auch  sehr  erhebliche  Tiefe  gei^lnnen,  so  daü  man  daim 

»mit  Recht  von  einem  Krebskrater  oder  einem  zu  Blutungen  neigend« 
Krebsgesehwür  reden  kann, 
Ks  ii^t  tVrilCT  wirlitiji;,  tlaü  bei  eiueiu  Maiiuimkarzinom  sich  oft  ganz  eigemti»- 
lirhe  eiitzüuillirlM^  \'orgiiii^o  in  der  deekoiulrni  Haut  !itispiel**ii ,    Jio    scn  Zcüm 
_  einer  nnrh    im    Wesf^ri    zweifplhafirii   tioseiiwiilstliildtiii^'  VM  Irrtümern  Vi»ranl 
■  ireben  könneiL 
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VI.  Abschnitt.  4.  Kapitel 


Mau  heobaclitet  nicht  selten  an  Britstgeschwülsten,  allerdings  meist  in  gp 
StJiilieri»  rotlanfäbtiüehe  ZustJtnile,  eine  Demiatitis^  die  mit  BläschenbÜdnnii^ 
gehen  odor  7axt  Bihluntj  von  flachen  Hautinfiltrateii  führen  kann  (Fij^.  296  n.  29'7|i« 
bermatitiiÄ  kann  sowcdil  der  Ausdruck  einer  Verschleppunj?  von  Krebszellen "^ 
Lyjuph^'efäüe  der  Haut  sein  uinl  i!*t  dann  xnrn  Auftreten  von  Kreiisknötrhen  c^tin^ 
:tie  kann  abc^r  auch  spurlos  verschwinden  ntid  ist  dann  wohl  als  toxisch  durch  den  i 
Innern  der  Krebsgeschwyht   vor   sich   gehenden  Zerfall   von   Eiweißguhdtanz 
fas^ien. 

Ebenso  breitet  sich  die  Neubildung  nach  der  Tiefe  aus;  sie  durci- 
setzt  das  retromammäre  Fettgewebe,  geht  auf  die  Pektoralfaszie  und 
den  Musculus  pectoralis  major  über,  mit  diesen  beiden  Gebilden  tot 
verwachsend. 


Fl?.  3«7. 


fyy 


-•  jp-r*^*— ^__ 


OAroinom»  lenlicnlu». 


Auch  der  Miisctdiis  pectoralift  minor  kann   durchwachsen  werden;  du 
der  TuiBor  bäufiif  auf  die  Thorax  wand  Über,  sich  zuerst  mit  den  Intcrko^ta 
und  ditnn  den  Kippen  verlötend.  Zwifjchen  den  Rippen  findet  in  solchen  prosfrefl 
FHllen   *3in    Einbrechen    pegen   den    Thor.ixraum   statt,    wobei    auch    Fa;scia  endotl 
raeica  und  Tleura  co8tali3  keinen  Widerstand  leisten  und  es  gelesrentlieh  zum 
greifen   atif  ilie  vorher    plastisch    angeklebte  Lunge   kommt.    Fast  immer  ^iebl 
hei  dicKer  Ausbreitung  iles  Leidens  einen  hämorrhagisdien  pleuralen  ErguÖ. 

Kh  soll  erwidvnt  werden,    daß  dieses  Übergreifen  auf  die  Brust  wand,    Ple 
und  Lunge    l>e^*>nders  hilufig  bei  Rezidiven  nach  Bnistkreltsoperationou  gesehen 
(8.  Tumoren  der  Lunge). 

Daß  Übergreifen  auf  die  Pektoralfaszie  und  den  großen  Brost- 
muskel erkennt  man  daraus,  daß  bei  Anspannung  der  Sternalpartion  des 
letzteren  durch  steiles  Erheben  des  Armes  der  Tumor  seine  Beweglich* 
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keit  bei  Verschiebang  in  der  Richtung  der  Faserung  des  Muskels 
nahezu  oder  ganz  eingebüßt  hat,  während  er  senkrecht  auf  diese  sich 
seitlich  verschieben  läßt,  ähnlich  wie  ja  auch  eine  gespannte  Saite  schwingt 
^Albert),  Sind  die  Zwischenrippenmuskeln,  Perichondrium  und  Rippen 
bereits  ergriffen,  so  ist  der  Tumor  am  Thorax  unverschieblich  fixiert. 

Mehrmals  haben  wir  gesehen,  daß  bei  beginnender  Verwachsung  mit  dem 
Thorax  die  Geschwulst  beim  Exspirium  etwas  beweglich  war,  während  sie  bei  tiefer 
Inspiration  festsaß. 

Die  Beziehungen  zu  Pleura  und  Lunge  erkennen  wir  durch  die  physika- 
lische Untersuchung  der  Thoraxorgane  (pleurales  Reiben,  abgeschwächtes  Atmungs- 
fferäusch,  Dämpfung  etc.). 

Eine  bestimmte,  durch  eigentilmliche  Ausbreitung  der  krebsigen  Massen  in 
den  ThoraxNN  eichteilen  bei  anscheinend  geringer  Geschwulstbildung  in  der  kranken 
Brustdrüse  selbst  charakterisierte  Form  besteht  darin,  daß  einmal  die  Haut  und  die 
Thoraxrauskeln  durch  Auftreten  mehrfacher  flacher  Knoten  und  durch  flächenhafte 
Ausbreitung  des  Krebses  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Die  flachen,  linsen- 
förmigen („leutikulären**)  Hautknötchen  konfluieren  und  haben  oft;  eigenttlmliches 
rötliches,  durch  die  Spannung  glänzendes  Aussehen.  Dieser  Vorgang  kann  sich  au 
der  Vorderflärhe  über  das  Brustbein  nach  der  gesimden  Seite,  aber  auch  weit  gegen 
den  Rücken  zu  erstrecken  und  werden  solcherart  Haut  und  Thoraxweichteile  in 
einen  starren,  schrumpfenden,  in  vorgeschrittenen  Fällen  die  Atmungsbewegungen 
beeinträchtigenden  Panzer  verwandelt.  Velpeau  nannte  diese  Form  (.'ancer  en 
cuirasse. 

Die  Anschwellung  der  regionären  Lymphdrüsen,  der  wir 
schon  einige  anatomische  Bemerkungen  vorausgesendet  haben,  ist  für 
den  jeweiligen  Stand  und  den  weiteren  Verlauf  des  Leidens  von  größter 
Bedeutung. 

Am  frühesten  finden  wir  geschwellte  Lymphdrüsen  am  unteren 
Rande  des  Musculus  pectoralis  major ,  etwa  in  der  Höhe  der  3.  Rippe 
und  von  da  gegen  die  Achselhöhle  zu,  jedoch  stets  mehr  an  der  seit- 
lichen Thoraxwand  als  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der  großen 
Achselgefäße  gelegen.  Nicht  selten  können  wir  diese  Drüsen  bis  hoch 
in  die  Achselhöhle  verfolgen. 

Erheblich  später  als  die  axillaren  —  unter  diesem  Ausdruck  fassen 
wir  alle  unterhalb  des  Schlüsselbeines  gelegenen  regionären  Drüsen  zu- 
sammen —  erkranken  die  supraklavikularen;  dafür  ist  auch  deren  Mit- 
beteiligung für  den  Verlauf  des  Leidens  von  allerschlimmster  Vorbe- 
deutung (Kätiner), 

Die  Achseldrüsen  der  anderen  Körperseite  sind  gleichfalls  nicht 
allzu  selten  geschwellt;  ja,  es  kommt  vor,  daß  sie  bei  Karzinomen  der 
medialen  Quadranten  allein  Schwellung  aufweisen,  während  jene  der 
erkrankten  Seite  frei  sind.  Selbst  völliges  Freisein  aller  regionären 
Drüsengruppen  hat  man  gesehen  und  trotzdem  frühzeitig  Metastasen 
in  inneren  Organen  beobachtet;  die  Verschleppung  findet  in  solchen 
Fällen  primär  gegen  die  retrosternalen  und  mediastinalen  Drüsen- 
gruppen statt. 

Die  Drüsen  sind  in  der  Regel  von  glatter  Oberfläche,  hart  und 
fast  immer,  mit  Ausnahme  der  sehr  weit  vorgeschrittenen  Stadien,  gegen 
ihre  Umgebung  etwas  beweglich;  in  vielen  Fällen  findet  man  leichte 
Druckschmerzhaftigkeit,  doch  gilt  auch  hier  als  Regel,  daß  die  Drüsen 
schmerzlos  sind.  Um  bequem  zu  untersuchen ,  läßt  man  den  Arm  etwas 
heben  oder  besorgt  dies  selbst,  geht  mit  den  Fingern  gegen  die  seit- 
liche Thoraxwand  ein,  läßt  nun  den  Arm  senken  und  untersucht  erst 
diesen  und  dann  die  Achselhöhle  möglichst  genau. 


Hm 


,  AbBclinitt.  4,  K&piteL 


Die  Eiittiplioiihiug,  nb  kleine,  gesrinvolletie  Dramen  auf  der  ^e^t^mmrü 
Seite  ktoWür(l:it•hti/^^  siuti  oder  iiicbt.  ist  nicht  leicht.  Muri  durf  uichl 
<laÜ  vitale  Mcii^cheü,  bc.^iondci'S  sok'be,  die  büiifi|/iMi  Infektiiujeu  uu  dru 
lind  Armen  uuMgcsetzte  Beriifv  haben,  oft  chronisch  hypcrplastisch«'  I»rÜ!iou  in  dir 
Achselhöhle  bcsit?:pn;  ein  Bchcdf  i-^t  da  die  Untcrsiichunif  diT  in  aUvu  t^otchen  FlUa 
fast  stets  erheblich  geschwellten  Kuhitaldröse. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  ein  ungemein  wechsekoller 

Die  skirrhüjsen  Formen  zeichnen  sich  aach  hier  durch  da« 
ungemein  in  die  Länge  gezogenen  Verlauf  aus,  sechs-  bis  acht-, 
zehn-  und  zwölfjährige  Datier  des  Leidens  wurde  gesehen.  Auch  der^ 
Gallertkrebs  zeigt  zuweilen  günstigeren  Verlauf.  Weiche  Medollir- 
karzinome  töten  ihre  imglüekliche  Tnigerin  durch  Jauchung  und  rasck 
Metastasierung  in  inneren  Organen  oft  schon  in  einem  halben  Jahit 
Im  Durchschnitt  beträgt  die  Lebensdauer  eines  nicht  operativ  behifi* 
delten  Mammakarzinoms  2 — 2^/.  Jahre. 

Hervorzuheben  ist,  daß  das  Mammakarzinom  im  alJgemeinen  doitk 
längere  Zeit  hindnrch  das  Ällgeraeinbefinden  wenig  tangiert. 

Selbst  recht  grolie  Mammakarzinome  können  bei  wohlgenilhnes 
und  fettreichen  Frauen  lange  bestehen,  ohne  starke  Abnaagemöir 
herbeizuführen;  allerdings  kommt  auch  das  Gegenteil  vor,  namentUd 
bei  Medullarkarzinomen. 

Das  gute  Allgemeinbefinden  erleidet  meist  erst  dann  eine  Störuii 
wenn  die  Geschwulst  die  Grenzeu  der  Brustdrüse  tiberschreitet, 
und  in  die  Haut  oder  in  Hrustmuskel  und  Thoraxwand  sich  ausbreitet 

Besonders  die  Exulzeration  wirkt  sehr  reduzierend  und  sehen  lir 
in  diesem  Stadium  häufig  eine  ^•elbliche,  an  den  Befund  einer  chroni- 
schen    Sepsis    erinnernde   Hautfarbe,    eine    gewisse    Schläfrig'  1 

Mattigkeit   der  Kranken  usw.;    die  Nahrungsaufnahme   ist   g- 
gering,  der  Schlaf  oft  gestört  und  es  erfolgt  rapider  Verfall. 

Ilei  Übeivreifeii  der  Neubildung'  ouf  tiefere  Teile  der  Thorax wanJimp.  l'leiillj 
nud  LunjLfe^  finden   wir  stechende  Schmerzeit  in  der  Brust,  iiuülenden  Hustoun'ii  ttiK 
iJyspuoe.  erstere  hatifi^"^  titirch  einen  nur  selten  fehlenden  Pleuracr^uQ  (»cdiuc-t;  I« 
tiefem  Eindiiujren  in  die  Lunge   lieohuchtet  man   anch    eitriges,   lii^wnlen  nut  BW 
j/enusclites  Spotnm  (s,  Linißreui^eschwiilsteK    Kindnnunvn  der  (ieschwulst  in  d«*» 
cidus  pectoralis  major  kann  eine  Addoktionskoiitniklnr  des  Armes  hediujijeu 

In  vorgeschrittenen  Fällen  durchbrechen  die  Drüsen metaslasea 
in  der  Achselhöhle  ihre  natürliche  glanduläre  Hülle  und  kommt  e?  zUj 
einem  starren,  ungemein  derben,  krebsigen  Infiltrat  in  der  Achselhöh 
und  an  der  seitliehen  Thoraxw^and.  Durch  dasselbe  können  die  groli 
Gefö(ie  und  Nerven,  gewöhnlich  dort,  wo  die  supraklavikularen  Drü5 
mit  den  axillären  durch  einen  Zapfen  zusammenhängen,  komprimie 
w^erden.  Die  dünnwandige  Vena  subclavia  bzw.  axillaris  kann  dem  ko 
zentrisch  schrumpfenden  Gewebe  viel  weniger  Widerstand  leisten  als 
die  muskelkrüftige  Arterie,  Es  kommt  zu  Staunngshyperämie  tmd 
zu  Stauungsödem  des  Armes  (zyanotische  Schwellung)  (Fig.  29Ö); 
nicht  selten  beginnt  dasselbe  an  den  Fingern  und  am  Handrücken;  erst 
nach  einiger  Zeit  schwillt  die  ganze  obere  Extremitit;  an  der  Innenseite  des 
Uberarmes,  ober  dem  Ellbogengelenk,  ist  oft  eine  besonders  auffallende 
Schwellung.  Manchmal  ist  die  Stauung  weniger  durch  Kompression  der 
Vene  als  durch  völlige  Verlegung  der  Lymphgeföüe  bedingt  (blasse 
Schwellung);  wissen  wir  doch,  da(>  allzu  sorgfältige  Ausräumung  der 
Achsel-  oder  loguinallymphdrüsen  elephantiastische  Anschwellungen» 
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durch   LymphstauungeD    bedingt    sind,    im    Gefolge    haben    können 
(Riedel  u.  a.). 

Die  Arterie  wird  nur  selten  so  komprimiert,  daß  wir  stark  geschwächten  oder 
fohlenden  Radialpuls  finden. 

Dagegen  sind  in  vorgeschrittenen  Fällen  ungemein  heftige  neuralgische 
Schmerzen,  seltener  Lähmungen,  bald  im  Gebiete  des  ganzen  Plexus  brachialis,  bald 
in  einzelnen  Stämmen  vorhanden. 

Ausnahmsweise  kann  die  krebsige  Narbenschnimpfung  noch  hoher  gegen  die 
Fossa  supraclavicularis  hinaufsteigen;  wir  haben  in  einem  derartigen  Falle  mächtige 
Schwellung  der  Halsvencn  infolge  Kompression  des  Bulbus  der  Vena  jugularis 
g-esehen. 

Schon  die  regionären  Erkrankungen  der  Achseldrüscn  sind  als  Metastasen 
aufzufassen;    dasselbe  gilt  von  den  in  die  retrosternalen  und  mediastinalen  Lymph- 


Fip.  2Ö8. 


Stauan^ROdem  def>  Axmes  bei  vorgenchrittenem  Skirrhus  maminae  (an  der  Brust  lentikuläre 

Metaetaflen). 


drüsen  verschleppten  Krebszellen.  Manchmal  entwickeln  sich  aus  diesen  Drüsen 
Mcdiastinaltumoren  mit  allen  typischen  Erscheinungen  dieser. 

Die  Metastasierung  spielt  beim  Mammakarzinom  überhaupt  eine  wich- 
tige Rolle. 

Glücklicherweise  kommt  ja  in  der  heutigen  Zeit  doch  ein  großer  Teil  der 
Fälle  von  Brustkrebs  zu  operativer  Behandlung;  aber  wie  viele  in  einem  schon  vor- 
gerückten Stadium,  wie  oft  sehen  wir  Brustkrebse  in  ganz  inoperablem  Zustande  und 
wie  viele  gehen,  ohne  je  von  einem  Chirurgen  gesehen  worden  zu  sein,  zugrunde.  Der 
Metastasierung  erliegt  aber  nicht  nur  ein  großer  Teil  der  unoperierten,  sondern  auch 
ein  großer  Prozentsatz  der  operierten  Fälle!  Es  sind  eben  jene  Fälle,  in  denen  trotz 
gründlichster  Entfernung  alles  unserem  Auge  erkennbaren  Krebsigen  und  der  uns 
für  die  Verbreitung  des  Leidens  besonders  gefährlich  erscheinenden  Nachbarorgane 
es  nicht  gelingt,  alle  Krebskeime  aus  dem  Körper  zu  entfernen. 

Die  Metastasen  des  Brustkrebses  befallen  die  verschiedensten 
Organe,  besonders  häufig  Pleura,  Lunge  und  Leber  sowie  das  Knochen- 
system. 


VI.  Allschnitt.  4.  Kapitel. 

über  die  Ansiedlinig  von  Krel««koimeii  in  Pleura  und  Lungen  haben  wir  ukhx\ 
weiter  zu  sagt' ii^  die  Ersdieiniingen  sind  \u>sontlkh  tiie8cUM?u  wie  beim  direkten  Hw^- 
greifen  mit  Durch wachsmiff  der  Brnstwjind. 

Die  Lebermntastfiscn  machen  i^elhlichfalile  Gesichtsf Art*e ,  Miüreodrückfn 
und  gestörten  Appetit  und  bedingen  oft  rapiden,  schon  in  sechs  bis  acht  Wofin 
2uni  Tiiile  führenden  Verfall. 

Die  Knochen mctast äsen  erzeng'on  in  den  langen  Röhrenknochen  nirlf  ..Itja 
Spontan frakturen-  Auffallerid  haufitr  beolniHitct  man  MeticitaHen  it  1- 

«äule  und  im  Kreuzbein;  sie  können  durcli  Zusammenbruch  eine^   VVir^  ,       :i 

an^uliirer  Kvphose  führen:  besondere  berüchtigt  sind  dieee  Met-astasen  dareb  ^n 
oft  ganz  enorme  Sdimerzhaftii^keit. 

Das  bei  jnng-eren  graviden  Frauen  oder  während  der  Laktationsperiodi  lar 
Beobachtuni;  kommende  Mammakarzinom  ist  durch  t^einen  raschen  Verbul  b«Ocfa- 
tigt,  hei  dem  nft  am  Beginne  entzüudliehe  Erscheinunjk'en  eine  Mastitis  Torttodut 
(Bütrothj  r.  Voikmann):  das  Leiden  ist  ancli  doppelseitiior  pet^ehen  Ti^ordeo. 

Die  DiagDose  des  Leideas  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  leidt 
Wenn  es  sich  um  einen  harten,  in  der  DrOse  fixierten,  innerhalb  Iraner 
Zeit  entstandenen  Knoten  handelt,  über  dem  die  Haut  weniger  falthir 
ist,  der  vielleicht  bei  eingezogener  Mamilla  sogar  noch  die  kliaischa 
Zeichen  der  Verwachsung  mit  der  Pektoralisfaszie  darbietet  und  regioBlrt 
Achseldrüseoschwellung  verorsacht  hat,  so  kann  wohl  kein  Zweifel  be- 
stehen. Derbe  Brustdrüsengescliwülste  bei  Frauen  von  über 
35  oder  40  Jahren  müssen  stets  den  Verdacht  der  Bösartigkeit 
erwecken.  Von  dem  in  ürztliche  Behandlung  kommenden  Material  m 
Brustgeschwülsten  kommt  nur  eine  gutartige  auf  vier  bis  fünf  bösartige. 

Auch  in  lange  nicht  «o  pnl|Lrnanteu  Füllen  wie  den  eben  gesehildertfn  i<i  4b 
Diagnose  pewöhnlieh  mit  einem  irroßen  fimd  von  Sicherheit  zu  stellen:    '  m 

hei  völligem  Fehlen  von  I.ymphdrüsen8eh\u*lUin^en  die  Natnr  des  Leiil*  :  a 

nicht  mit  Sicherheit  hestinmit  werden.  Scbwierigkeiten  kann  ferner  die  rnttr^cJiciiiooi 
von  tief  in  der  Brust  sitzenden  Zysten  sowie  von  chronischen  EnTzQndunflfsprOMMB 
sowie  endlich  von  itrruüen  Fibroadeiumien  machen. 

Besonders  die  ehronisrhen  interstititdlen  MaKtitisfälle  stind  oft  schwer  fW 
Karzinom  /.u  unteriich eklen.  Die  lederartipe  Beschaffenheit  der  mehr  nn  '  '  fif 
multiplen,    nicht   eij^entlich    knotifiren  liebilde,   dsL^  Vorhandensein    in    I  t- 

drüfien,  die  schmerzhafte  Sehwellnn^''  bei  der  Menstruation  sind  die  für  du-  .inuauuie 
der  chronischen  Knt/Jlndiuig  sprechenden  Momente, 

lliU't.  wo  sich  diaiifnostiHche  Schwierigkeiten  crp^eben,  hnndelt  es  »ich  otfiit  OB 
Gefichwnlstfoi-men  mit  lanp^amem  Verlauf;  einiitfe  Zeit  fortgesetzte  Beobarhtuu^  km 
die  Zweifel  behel»en.  Vermutet  man  tiefliej^ende  Zysten,  so  ist  geilen  eine  Pitib^ 
punktion,  die  auch  die  Katur  derselben  (Chole^stearin  im  Inhjüt)  aufklären  kafli, 
nichts  einzn\U'nden. 

In  anderen  Fällen  chronischer  Entzündung  gehen  die  Erschei- 
nungen auf  Hochbinden  der  Brust,  Alkohol-  oder  essigsaure  Tonerde 
uraschläge,  Anwendting  einer  Salbe  zurück;  auch  die  Verwendung  der 
A7ajij/^schen  Saugapparate  (Fig.  287,  S.  840)  hat  uns  in  einigen  FÜleft 
chronischer  Entzündung  Nutzen  gebracht. 

Die  Prognose  des  sich  selbst  Überlassenen  Brustkrebses  ist  eine 
ungünstige.  Die  Aussichten  für  eine  Dauerheilung  der  operierten 
FfiJle  wird  hiogegen  von  Jahr  zu  Jahr  besser.  Zum  groLSen  Teile, 
aber  nicht  ausschließlich,  sind  die  Fortschritte  in  der  Operationstechnik 
als  Grund  hierfür  zu  betrachten. 

Dank  den  trliinzenden  Resultaten  der  modernen  Asepfrig  hat  eine  Umstopericrtf 
Frau  nicht  viel  Un^remuch  auszustehen,  is't  meist  nach  8—10  Tasren  geheilt  und  k^hri 
in  ihre  Familie  znrilck;  g^ute  ErfoljBre  bediu|{en  leiehteren  Entschluß  von  »eiteu  dtf 
Knuiken,  die  auch  früher  zum  Arzte  ^fehen  und  deshalb  auch  viel  eher  rechtieiO| 
zum  Eini^iiffe  kommen. 
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Ohne  uns  auf  die  einzelDen  Statistiken  über  die  Dauerheilungen 
@  Krebses  näher  einzulassen,  henierken  wir  nur,  daß  zirka  SOVo 
rnlecke),  nach  982  Fällen  der  v,  Benjtnannsehen  Klinik  berechnet, 
ich  anderen  Bearbeitern  zirka  40^/o  durch  den  Eingriff  dauernd  ge- 
ßilt  werden. 

Wie  sehr  sich  die  Dauerresultate  dank  energischerem  operativen 
orgehen  gebessert  haben,  beweist  die  Statistik  Fimterers  {Hochenegg' 
ihe  Klinik):  Von  sämtlichen  an  der  Klinik  in  den  Jahren  1877—1903 
perierten  blieben  12T>o  ^i  ^OQ  jenen  bloti  aus  den  Jahren  1897—1905 
4  6Vo  dauernd  geheilt 

Der  von  Hodje»  iiorli  1888  gemachtt'ii  Behauptunjj^  daß  din  Oppration  wetlcr 
le  Leben  verliiiijßrere,  noch  Ulterhanpt  jemals  dauernde  Hednng  herbeiffeführt  hatte, 
t  heute  der  Boden  entzog-en;  es  ist  nach  den  ül>ereinsfimmenden  Angaben  aller 
noreii  festgestent,  da£  die  operierten  Brustkiehsk ranken  lanjL^er  leben  ali*  die  nicht 
Imerteii ;  eine  %Mize  Anzahl  von  Heilun^'cu  über  10,  15^  ja  bis  26  Jahre  ist 
pcifellos  festgestellt. 

ANIIANa 

Bemerkungen  über  die  Erkrankungen  der  männUclien 

1;  Brustdrüse. 

überzählige  münnliche  Brustwarzen  und  Brustdrtisen  kommen  hei  Männern 
far  nicht  selten  vor.  Bei  der  ^Gynttk^mastie"  handelt  es  s*ich  um  manmifüiho- 
iehe  Bildungen  liei  Mäiinenu  die  au8  hypertroph iscbem  Brustdril^cnjirewelie  und  ver- 
oehrtem  Bindejfewebe  bestehen^  jedoch  die  für  die  Funktion  der  ueibliclien  Drüse 
tharakterisitisclien  Aeini  vermi^BeD  lassien.  Solche  mäntdiche  Mammae,  die  oft  schon 
|urch  ihre  Große,  besonders  aber  durch  ihre  kosraetisehen  Xachtede  stören,  wenlen 
Imputiert.  Die  Mni^titis  adolesrentiuni  stellt  eine  in  ihren  l'rsachen  riitselhafte,  nicht 
leiten  abszedierende  EutKÜndtiug'  der  Brust(h-üse  bei  junjcren  Mllnnern  dar,  deren  Be- 
handlunjj  keine  Besonderheiten  gesfenühor  jener  der  ^veiblicben  Bnistdrllsc  darstellt 
ruber kul Öse  und  luetische  Prozesse  sind  gleichfalls  in  der  maaulicben  Bruat- 
fcüse  gesehen  worden. 

'  Die  Neoplasmen  der  mänidirhen  Brustdrft^e  sind  selten;  sie    nmclien  etwa 

i*.'  der  beim  Weibe  zu  beobachtenden  Tumoren  aus.  Doch  sind  unter  ihnen  die 
malignen  Formen  lüehr  im  Übergewicht  (Svkttchardt,  Füi^ierer).  Man  hat  als  j^roüe 
Seltenheit  Fibrome,  Adenome ^  Lipome,  Myome,  Lynipbang'iome  beidiachtet,  Am 
hiiufigsten  unter  den  benignen  Tumoren  sinil  Fibro-  und  Zystadenome.  Es  sind  ge- 
wöhnlich haselnuü-  bis  nu%roÖe  Tumoren;  liei  Anwesenheit  von  Zysten  kann  ihre 
(»röße  auch   erheblicher  sein.    Die  BehandlnuLT  besteht  in  der  Exfitir|iation. 

iJas  Karzinom  th'r  münnlicben  Brnstdrüse  unterscheidet  sieh  in  einigen 
wesentlichen  Funkten  vom  weiblichen  Brustdrilsonkrebs.  Kleine  Traumen,  Druek  und 
Reiltunp  des  Hosentragens  werden  oft  als  l;i-sachen  heseliubügt.  Es  tritt  in  bohorem 
Alter  auf,  zeiijt  durehscbnittlich  langsameres  Wachstum,  ijeringere  Größe  uiui  bat 
gewöhnbch  zentralen  Sitz  unter  der  Brustwarze.  Ergriffensein  der  regionären  Lymph- 
drüsen feldt  fast  nie. 

Im  anatomischen  Sinne  ist  der  männliche  Brnslkrehs  gewöhnlich  ein  Skirrhns. 

I>er  Verlauf  der  Erkrankung  ist  keineswegs  als  gutartig  zu  bezeichnen. 
Dauerhcilungcn  nach  operativen  Eingriffen  sind  geradezu  selten.  Lokale  Kezidive 
und  Metastasiernng  in  inneren  Organen  kommen  gerade  so  wie  beim  weiblichen  Ge- 
schlechts? vor;  besonders  die  Neigung  zu  Litkalrezidiven  wird  al«  eine  bedeutende 
angegeben.  Die  Behandlung  soll  sich  in  nichts  v<ni  der  des  weiblichen  Brustkrebse« 
unterscheiden,  vor  alieni  ebentio  radikal  in  der  Entfernung  der  ganzen  Drüse,  der 
&ie  bedeckenden  Haut  und  der  weisen  der  Lymph bahnen  verdächtigen  Umgebung  be- 
«riehen. 

Sehr  selten  sind  Sark*>me  der  niilnnlichen  Brnstdrüse.  Eh  handelt  sich  um 
rasch  mit  der  rmgelnuig  verMachsendc ,  gewöhnlich  nicht  exulzerierende  Tumoren» 
«lie  gleichfalls  durch  i^lxstirpation  der  Drüse  und  Ausräumung  der  Achselb^dde  be- 
handelt werden  müssen,  Ihrem  histologiscben  thanikter  nach  sind  es  Rnndzellen- 
oder  Spindelzellensarkome,  i^eltener  finden  sich  Riesenzellen ;  häufig  ist  die  Pigment- 
b  d  d  u  n  g  (FiiistcrerL 


I 
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5.  Kapitel. 
Die  Behandlung  der  malignen  Mammatumoren. 

Moore  bat  im  Jahre  1867  zuerst  eine  Total exstirpatiou    der  Mamma  iü  aKi 
Fällen   von  Brustkrebs   vorj^osch lagen.    Volkmann  empfabl   das  MitDchmeu  iler  IVk- 
toralisfaszie    und   die  Ausräumung  der  Achselhöhle  bei  fühlbareu  Drüsen;   A'W«'   y 
empfahl  1883,  unter  allen  Umständen  die  Achseldrüsenausränmuuff  vorzun^hrntti       | 

Die  weitergehenden  Vorschläge  und  Verbesserungen  in  der  Op^  1 
rationstechnik  des  Brustkrebses  entstammen  der  Gegenwart. 

Zahllose  klinische  Erfahrungen  sowie  sorgfältige  anatomisck  \ 
Untersuchungen  haben  uns  über  die  topographische  Ausbreitang  te  t 
Tumors  selbst  und  seine  regionären  Drüsenmetastasen  aufgeklärt.         I 

Unser  Bestreben,  dieses  Leiden  radikal  zu  heilen,  kann  nur  diu 
von  Erfolg  begleitet  sein,  wenn  wir  trachten,  uns  jene  Erfahrungen  i» 
der  Pathologie  des  Brustkrebses  zunutze  zu  machen. 

Es  sind  vier  Gesichtspunkte,  die  wir  den  Forderungen  dkI 
einer  möglichst  radikalen  Beseitigung  des  Übels  zugrundelegen  könna 

1.  Es  ist  stets  beim  Vorhandensein  eines  krebsigen  Knotaks  il 
der  Brustdrüse  die  ganze  Drüse  als  erkrankt  anzusehen,  weil  in  to 
Ausführungsgängen,  besonders  aber  in  den  Lymphgefäßen  sich  mit 
großer  Regelmäßigkeit  Krebszellen  finden. 

2.  Es  erfolgt  frühzeitig  eine  Verbreitung  von  GeschwulstelematcB 
gegen  die  bedeckende  Haut;  dies  wird  durch  die  zipfelartigen,  von  der 
Drüse  zur  Haut  führenden  Stränge  begünstigt 

3.  Neueren  Untersuchungen  zufolge  (Rotter)  werden  frühzeiog 
Krebskeime  durch  das  retromammäre  Fett  und  den  großen  Brastmoskel 
in  diesen  und  zu  den  hinter  ihm  liegenden  Lymphdrüsen  verschleppt: 
von  dort  können  sie  noch  weiter,  für  uns  nicht  mehr  zugänglich,  Ve^ 
breitung  finden. 

4.  In  weitaus  dem  größten  Teil  der  Fälle  werden  mehrere  regioniR 
Lymphdrüsengruppeu,  die  wir  unter  der  Bezeichnung  der  axillaren  nr 
sammenfassen,  krebsig  krank. 

Aus  diesen  vier  Tatsachen  ergibt  sich  nahezu  selbstverständlidi 
die  Forderung:  Stets  ist  die  ganze  Drüse,  und  zwar  mit 
Opferung  der  sie  bedeckenden  Haut  zu  entfernen:  der  Mos* 
culus  pectoralis  major  ist  wenigstens  in  seiner  Sternil- 
portion  mitzunehmen,  in  Fällen,  in  denen  man  an  seiner 
Hinterseite  noch  Krebsknötchen  findet,  auch  der  Pectoralis 
minor.  Die  regionären  Drüsen  der  Achselhöhle  und  die  infra- 
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klavikularen  Drüsen  sind  stets,  auch  wenn  man  bei  der  Unter- 
suchung keine  Drüschen  fühlen  sollte,  in  toto  mit  dem  ganzen 
axillaren  Fettkörper  zu  entfernen,  die  supraklavikularen 
Drüsen  stets  dann,  wenn  die  infraklavikularen  Drüsen  sich 
schon  als  erkrankt  erweisen. 

Es  ist  eben  nach  unseren  pathologisch-anatomischen 
Kenntnissen  nicht  zu  bezweifeln,  daß  der  Brustkrebs  wenig- 
stens eine  gewisse  Zeit  lang  eine  lokale,  radikaler  Heilung 
sagängliche  Erkrankung  ist. 

Angezeigt  ist  die  Operation  in  allen  Fällen,  in  denen  man  Aussicht  hat, 
mit  größter  Wahrscheinlichkeit  alles  erkrankte  Gewehe  entfernen  zu  können.  Auch 
wenn  keine  radikale  Entfernung  möglich  ist,  ist  die  Ahtragung  jauchender,  ulzerierter 
Karzinome  voll  gerechtfertigt. 

(iegen anzeige  liegt  meistens  vor,  wenn  der  Tumor  auf  die  knöcherne  Thoi*ax- 
,  "wand  oder  gar  auf  Pleura  und  Lunge  ühergegriffen  hat;  ehenso  wenn  die  Achseldrüsen 
211  einer  unheweglichen,  die  ganze  Achselhöhle  erfüllenden,  mit  Gefäßen  und  Nerven 
verbackenen  (ieschwulstmasse  geworden  sind,  wenn  ausgedehnte  supraklavikulare 
und  zervikale  Drüsenschwellungen  vorhanden  sind,  wenn  es  zur  Aussaat  lentikulärer 
Knoten  gekommen  ist,  und  endlich,  wenn  Metastasen  im  Skelettsystem  oder  in 
inneren  OrL'auen  nachgewiesen  werden    k(>nnen. 

Kiltttter  hat  durch  Verfolgunjr  des  Schicksals  v(ui  Fällen  von  Brustkrebs  mit 
supraklavikularen  Lymphdrüsenschwellungen  den  Nachweis  erbringen  können,  daß 
nicht  einer  derselben  am  Leben  geblieben  ist,  also  durch  den  operativen  Eingriff  ge- 
rettet wurde;  auch  andere  haben  gleichlautende  Erfahrungen  gemacht  und  so  ist  der 
Standpunkt  vieler  Chirurgen,  beim  Nachweis  supraklavikularer  Lymphilrüsenmeta- 
etasen  niclit  mehr  zu  operieren,  erklärlich.  Für  uns  sind  nicht  zu  weit  vorge- 
fichrittene  supraklavikulare  Metastasen  keine  absolute  Kontraindikation,  denn  wir 
▼erfüllen  über  vereinzelte  Beobachtungen  von  Dauerheilungen  auch  in  Fällen,  in 
denen  die  mikroskopisclie  Cntersuchung  der  mitentfernten  supraklavikularen  Drüsen 
Karzinom  ergab  (Finstervry  Klinik  Gussenbauer-Hochenegg). 

Wir  schildern  im  folgenden  die  Ausführung  der  Exstir- 
pation  der  Mamma  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle,  wie 
wir  sie  als  Normalverfahren  für  die  Behandlung  des  Brust- 
krebses halten;  hierbei  wird  sich  das  für  andere  Erkrankungen 
wesentlich  vereinfachte  Verfahren  der  bloßen  Abtragung  oder  Ampu- 
tation der  Brustdrüse  von  selbst  ergeben. 

Auf  eine  gründliche  aseptische  Vorbereitung  des  Operationsfeldes  ist  großes 
Gewicht  zu  b'gen  (Bad,  Biisieren  der  Acliselhaare,  Sublimat-  oder  Formalinumschläge 
in  die  schwer  zu  desinfizierende  Achselhöhle  etc.).  ülzerierte  Krebse  werden  gründ- 
lich mit  dem  Paquelin  verschorft. 

Die  Kranke  liegt  mit  leicht  erhöhtem  Oberkörper,  der  Arm  der  erkrankten 
Äeite  wird  alxhiziert  gehalten. 

Man  umschneiciet  die  kranke  Brust  mit  zwei  halbelliptischen,  im  unteren  inneren 
und  oberen  äußeren  Quadranten  sich  kreuzenden  Schnitten  (Ilalsted)  (B^ig.  299). 

Der  untere  Schnitt  dringt  sofort  auf  das  retromammäre  Fettgewebe,  die  Pek- 
toralisfaszie  und  den  Muskel  selbst.  Nun  wird  die  Drüse  mit  Haken  emporgezogen 
und  samt  einer  »licken  Platte  aus  dem  Musculus  pectoralis  major  oder  noch  besser 
denselben  in  seiner  ganzen  Dicke  mitnehmend,  von  der  Thoraxwand  abgehoben,  auf 
die  unter  (bMi  Musk(d  hineinfassende  linke  Hand  des  Operateurs  aufgeladen  und 
dem  drn  oberen  elliptischen  Schnitt  L'leichfalls  bis  auf  den  Musculus  pectoralis  ver- 
jtiefenden  Messer  ent<iegengedrückt.  Die  dem  unteren  inneren  Quadranten  entsprechende 
KreuzungssteUe  der  beiden  Hautschnitte  wird  vertieft  und  an  dieser  Stelle  gleichfalls 
die  Drüse  samt  großem  Brustmuskel  von  der  Thoraxwaud  losgelöst.  Sie  hängt  nun 
bloß  an  dem  axillaren  Drüsenzipfel  und  der  sich  gegen  die  Achselhöhle  zu  allmäh- 
lich versclimächtigenden  Sternalportion  des  Musculus  pectoralis  major. 

Dieser  wird  an  der  Stelle,  wo  er,  vom  Thorax  sich  entfernend,  die  vordere  AVand 
der  Achselhöhle  bildet,  quer  durchtrennt.  Der  gegen  die  Achselhöhle  nicht  selten 
in  Form  eines  Zipfcds  sich  fortsetzende  Drüsenausläufer  sowie  ähnliche  Fortsätze 
^egen  das  Sternum  und  das  Schlüsselbein  werden  sorgfältig  entfernt.  Man  kann  die 
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Dnlse  durch  Ablreuiinng  des  von  ihr  gegren  die  Arhselliöhk  zieheoden  F**ltk'»rfj«5i 
sogleif  li  gaBZ  entfernen  oder  sie  au  diesem  raanchmai    schun    kleine    I '  er- 

berirenden,  zuweilen  reeht  mächtigen  Fettetrang^  hängen  lassen  und  dir  tra 

fiolchenirt  im  Zusaramcnhang  mit  dem  Mammatumor  wcgnchnjeti,  bvt  Irti- 
terem  Vorgange  ist  die  Gefahr.  KrehsknötchcMi  mler  kleine  Drüsen  io  dem  lur  Aiilk 
fahrenden  Fettkörper  zu  tilM^rneheu,  geringer. 

Bei  dieser  Ahtraguijg  der  gauzen  BruiitdriVi<c  samt  der  SternalportioD  d*»  grokn 
BrustiBuskels  Iduten  zahlreiche  GefäÜc ;  dieseliien  werden  sofort  gefaßt  nad  vsuk 
Lof^Irisung  der  Btn^^t  von  ihrer  Tuterlage  sorgfältig  unterbunden- 

Der  Eingriff  ist  in  der  4d»ge schilderten  Wei^e  völlig  typisch,  wenn  »  mA 
lim  einen  innerhalb  der  Bnistdrüse  gelegenen  Knoten  handelt:  ist  aber  ein  folflur 
fitark  an  der  Peripherie  der  l)rilse,    angenommen  z,  B.    gegen    das    St*'  lO 

genügt    selbst verstündUch    nicht    die  iJmschneiduug    der   DrOse  in  der  n« 

Art;  wir  würden  damit  höehst  wahrscheinlich  mit  Krehskeimen  durcii'»'t/i*  ümt 
und  rnterhaütxellirewebspartien  zurückhii^sen.  In  einem  sedchen  Falle  uinKhneidft 
man  den  Knoten  möglielist  weit  im  (itjsunden  und  kann  e^  eher  veraot^ orten,  fl*is 
von  der  die  lateralen  Partien  der  Drüse  bedeckenden  Haut  stehen  zu  Lä$$^  Ali 
nicht  zu  um  gelt  ende  Regel  diene  aber,  sich  niemals  von  der  Fr^/*  '^•"  Rf- 
qtiemlichkeit  und  Leichtigkeit    der  Wuudvereinigung  hei  d^  .njf 

der  kranken  <  ffo 

Fig.  8M.  2u    lassen ;     wir    openrm 

unsere  bnistknuiJkeft  Fntun 
ja  nicht,  um  uns  nuhks 
an  einer  f^chöneo  bnmim 
Narbe  zu  erfreuen,  soudloi 
um  die  Krebskrankbeit  «eai 
möglich  f  fitr  immer  xueti- 
rotten,  luid  dazu  in  käa 
Opfer  zu  groß. 

Die  KlavikuJirportiBi 
des  ßru^tmuskeU  entfffDii 
wir  nur.  wenn  wir  in  ir 
verdüchtiges  GewcW  ttka^ 
den  Musculus  iiectiafifil 
minor,  wenn  an  cler  Jiftek* 
Seite  des  M.  p.  mnpi  tdh 
kreliKige  Dr( lachen  fioltt 
oder,  wenn  er  der  Avih 
räumung  hinter  ihm  tdHs 
gelegener  Druiden  im  W«|» 
steht.  Nocli  wi'itir  /u  •.►»•]!« 
und  den  M.  I.«  rii 

und    sernittis  rrq- 

eutf erneu,  halten  wir  für  unbegri'indet.  ht  nun  in  der  oft  giuiz  gewaltigen  Wuaie 
die  Blutuuif  uestillt,  so  folut  der  zweite  Akt,  die  Ausrü  um  u  ug  der  Ach*e|h6hlt 
Manche  Operateure  beginnen  die   Brustkrebsioperation  mit  derselben. 

Der  llautscbnitt  wird  bei  steil  ele viertem  Arm  v<»m  oberen  Kreuxuagypoikl 
der  die  Mamma  elliptisch  umziehenden  Schnitte  durch  die  Mitte  der  AchieiyAdc 
bis  zum  oberen  Ende  des  Snlcus  bicipitalis  int.  geführt.  Er  dringt  ftog^leidi  auf  fi» 
unter  einem  dünnen  Faszienhlatt  liegende  \  ena  anillariB  ein  —  nicht  selten  il«Dt 
dieselbe  ei  neu  aus  zwei  dünnereu  defüßen  bestehenden  Doppelstamni  ihr  —  cmd 
verfolirt  diese  Gefäße,  die  den  Wegweiser  für  unsere  Freilegnng  der  A*i  ':  '  Tiri 
ans  Schlüsaelhein  d-ii-steüeu.  möglichst  hoch  nach  oben.   Die  Arteria  axil  lie 

Plexusnen'en  braucht  man  dabei  idcht  eigens  frei  zu  präparieren,  wenn  »^  wi,  j,  nirlrt 
um  Krehsiufiltnition  in  ihrer  unmittelbaren  Uuigcbunir  handelt-  Von  dem  di#  DrQ««i 
beherhergeudeu  ajcillareu  Fettkdrper  führen  mehrfache  Venen  zur  Achschcne  luriVfi. 
diese  kleineren  Gefäße  werden  sorgfältig  doppelt  unterbunden  und  dtjrcii trennt.  Nun 
l)eginut  man  hoch  ol>en  das  in  FVuin  eines  Keirels  den  allinählich  sich  Terjüngendcü 
Acliselhöhlentriditer  erfüllende  drQsenhaltige  Fettirewebe,  von  dem  anch  nicht  die 
kleinste  l*artie  zurückbleiben  soll ,  herauszuholen ;  dabei  sind  gewöhnlich  einifP 
kleinere  (iefäße  zu  unterbinden.  Hat  man  die  Spitze  dieses  Fettkegels  freigemacH 
s?o  ist  seine  Auslösung  in  toto  wesentlich  erleichtert.  Durch  seine  hinteren  Anteile 
ziehen  die  Vasa  thoracica  longa  and  subscapularia  mit  den  sie  begleitendem  «ick- 
tigen  Nerven. 


ä» 
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Diese  Gefäße  müssen  bei  irgend  größeren  Drüsentumoren  unterbunden  und  dureh- 
treiint,  die  Nerven  sollen  gescliont  werden,  da  deren  Wegnahme  empfindliche  Be- 
wetrungsstörungen  des  Armes  nach  sich  zieht.  Dagegen  werden  die  die  Achselhöhle 
durchquerenden,  gegen  die  Haut  des  Oberannes  verlaufenden  Nervi  intercostohume- 
rules  unbedenklich  durchschnitten.  Zum  Schlüsse  wird  der  die  Drüsen  enthaltende 
Fettkörper  von  der  seitlichen  Brustwand  ganz  abgelöst  und  mit  dem  Fettkörper  der 
Haut  des  unteren  \Vundrandes  entfernt. 

In  vorgeschrittenen  Fällen  finden  wir  Verwachsungen  der  krebsiiren  Axillar- 
drtlsen  mit  den  (iefäüen,  seltener  mit  den  Plexusnerven.  Am  häufigsten  beobachtet 
man  Verbackensein  der  Drüsen  mit  der  Vena  axillaris.  Ist  dies  der  Fall,  so  kann 
man  eine  vorsichtige  stumpfe  Ablösung  von  dem  Gefäße  versuchen,  hat  jedoch  dabei 
meist  das  unangenehme  Gefühl,  erkranktes  Gewebe  zurückzulassen.  Besser  ist  es  in 
einem  solchen  Falle,  unbedingt  die  erkrankte  Venenpartie  nach  doppelter  Unterbin- 
dung zu  resezieren.  Fiine  ernstliche  Ernährungsstörung  des  Armes  kommt  durch 
lüeselbe  nicht  in  Frage.  Wohl  aber  kann  es  zur  Vermeidung  einer  reclit  lästigen 
Lymphstauung  geboten  sein,  den  Arm  unmittelbar  nach  aseptischer  Wundbedeckung 
mit  einer  elastischen  Binde,  am  besten  einer  Trikotbinde,  von  den  Fingern  nach 
aufwärts  einzu>Nickeln. 

Bei  unbeabsichtigten  Schnitt-  oder  Rißverletzuniren  der  gesunden  Venen,  die 
zuweilen  durch  das  Ausreißen  einer  im  Drüsentumor  fest  verbackenen  kleineren 
Vene  und  der  Vena  axillaris  erfolgen,  soll  man  die  Venen  naht  oder  die  wand- 
ständige Ligatur  in  Anwendung  bringen,  um  das  Lumen  des  Gefäßes  zu  erhalten. 
Die  Gefäßnaht  soll  auch  bei  den  zwar  äußerst  selten,  aber  dennoch  beobacliteten  Ver- 
letzungen der  Arterie  gemacht  werden.  Mit  den  großen  Nervenstämmen  verbacken  die 
Achseldrüsen  wohl  am  spätesten.  Sie  lassen  sich  fast  ausnahmslos  eventuell  unter 
Opferung  ihrer  bindegewebigen  Hülle  vom  Drüsentumor  ablösen. 

Von  dem  Vorhandensein  supraklavikularer  kleiner  Drüsen  kann  man  sich  zweck- 
mäßigerweise überzeugen,  indem  man  mit  einem  Finger  von  der  axillaren  Wunde 
unter  dem  Schlüsselbein  gegen  die  Oberschlüsselbeingrube  vordringt  und  sich  mit  der 
anderen  Hand  die  Weicliteile  von  der  Hautseite  entgegendrängt.  F,s  kann  sich  zur 
besseren  Übersicht  über  die  Fossa  supraclavicularis,  ferner  bei  höherer  Ausbreitung 
der  (infraklavikuhireii)  krebsigen  Drüsen  entlang  den  großen  Achselgefäßen  empfehlen, 
die  Wunde  durch  einen  nach  oben  gegen  die  Mitte  des  Schlüsselbeines  verlaufenden 
Schnitt  (Kochers  Schnittführung  Fig.  300)  zu  erweitern  und  die  Klavikula,  am 
besten  nach  vorheriger  Anlegung  der  Bohrlöcher,  temporär  zu  durchsägen  (Gigli?>c\\e 
Drahtsäge).  Am  Schlüsse  des  Kingriffes  wird  sie  wieder  mittelst  Silberdraht 
vereinigt. 

Die  exakte  Ausräumung  der  Achselhöhle  von  allem  irgend  karzinomverdäch- 
tigen Gewebe  ist  eine  ebenso  wichtige  Aufgabe  wie  die  Entfernung  aller  krebsiger 
Partien  der  Drüse  und  deren  unmittelbaren  Umgebung. 

Man  soll  stets  tra^'hten,  die  Achselhöhle  so  zu  säubern,  daß  sie  einem  anato- 
mischen Präparate  gleicht  und  nur  die  muskulären  Grenzen  sowie  die  großen  (ie- 
fäße  und  Nerven  übrig  bleiben.  Die  Blutstillung  soll  exakt  sein. 

Am  vorderen  Rande  des  M.  latissimus  dorsi  oder  aucli  mit  Durchbohrung 
desselben  legt  man  eine  Drainöffnunp  an,  um  das  noch  etwa  nachsickernde  Blut 
und  dünnflüssige  Wundsekret  in  den  ersten  24 — 48  Stunden  abzuleiten:  wir  emp- 
fehlen hierfür  ein  gefenstertes,  dickes  Glasrohr. 

Nun  folgt  die  Xahtvereinigun g  der  großen  Wunde.  In  der  Regel  läßt  sich 
dieselbe  selbst  bei  Kntfernung  der  ganzen  Hautbedeckung  der  Drüse  linear  ohne 
Zuhilfenahme  eines  plastischen  Verfahrens  durchführen.  Doch  sind  einige  weitaus- 
greifende, eventuell  mit  Gazebäusclichen  unterfütterte  Entspannungsnähte  sehr 
empfehlenswert. 

Ist  der  gesetzte  Defekt  so  groß,  daß  eine  direkte  Nahtvereinigung  unmöglich 
erscheint,  so  kann  man  denselben  erstens  durch  Granulationsbildung  heilen  lassen, 
zweitens  sofort  oder  nach  Bildung  einer  Schichte  von  Granulationsgewebe  durch 
Überpflanzung  von  Hautläppchen  nach  Thierseh  decken,  oder  drittens  ihn 
plastisch  verschließen. 

Man  kann  durch  I^itenninierung  der  den  Defekt  begrenzenden  Wundränder 
gegen  die  Mittellinie,  viel  ausgiebiger  aber  gegen  den  Rücken  und  nachfolgende 
direkte  Nahtvereinigung  sich  bisweilen  die  Bildung  eines  größeren,  gewöhnlich  der 
seitlichen  Brust-  oder  Bauchwand  entnommenen  gestielten  Hautlappens  ersparen. 
Payr  empfahl  eine  Deckung  des  Defektes  durch  einen  medial  von  ihm  zu  um- 
schneidenden Hautla[)pen  von  der  Foim  einer  breiten  Sichel. 

Lehrbuch  der  Chirurfno.  I.  r^a 
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Die  Mehrzahl  der  Rezidiven  treten  innerhalb  des  ersten  Jahres 
nach  der  Operation  auf.  Es  sind  gewöhnlich  kontinuierliche  Rezidiven 
(Lokalrezidiven).  Das  lentikuläre  Rezidiv  erscheint  in  Form  vielfacher 
linsen-  bis  erbsengroßer  rötlicher,  etwas  über  die  Haut  erhabener  Flecken ; 
die  Lymphgefäße  der  Haut  sind  dabei  mit  Krebszellen  erfüllt.  Nach 
Ablauf  des  ersten  Jahres  ohne  krankhafte  Erscheinungen  an  der  Ope- 
rationsstelle sind  die  Aussichten  auf  Dauerheilung  schon  viel  günstiger, 
doch  ist  auch  noch  zirka  ein  Viertel  der  nach  drei  Jahren  vollständig 
Geheilten  nachträglich  dem  Wiederauftreten  der  Krankheit  verfallen 
(Barker).  Nicht  selten  müssen  wegen  Rezidiven  neuerliche  Eingriffe  aus- 
geführt werden.  Sie  sind  nicht  immer  so  hoffnungslos,  als  man  glaubt. 
Es  gibt  Fälle,  die  erst  nach  mehreren  solchen  Nachoperationen  dauernd 
geheilt  sind. 

Inoperable  Krebse  machen  große  Schmerzen,  verjauchen  und 
haben  dann  auch  Neigung  zu  Blutungen.  Kauterisation  mit  dem  Paquelin 
oder  Chlorzinkätzung  verhüten  am  besten  den  Zerfall  und  damit  die 
keine  geringe  Gefahr  darstellende  septische  Infektion.  Antiseptische 
Waschungen  und  Streupulver  spielen  bei  dieser  Palliativbehandlung 
gleichfalls  eine  Rolle;  in  den  vorgeschritteneren  Stadien  ist  das  Morphium 
ein  Segen.  Vielfach  wird  eine  Arsenkur  eingeleitet. 

Selbst  ganz  inoperable  Brustkrebse  sind  manchmal  durch  Röntgen- 
bestrahlung günstig  beeinflußt  und  wenigstens  in  ihrem  Wachstum 
verzögert  worden. 

Von  den  zahlreichen  zur  Krebsheilung  empfohlenen  Serumarten 
hat  sich  keine  bewährt. 

Dagegen  kommt  bei  inoperablem  Krebs,  besonders  bei  jüngeren, 
vor  dem  Klimakterium  stehenden  Frauen  die  Kastration  in  Betracht; 
sie  hat  einen  das  Wachstum  der  Geschwulst  hemmenden  Einfluß 
(Bcatson  u.  a.). 

Bei  Stauungsödem  am  Arm  versucht  man,  dasselbe  durch  Hoch- 
lagerung, leichte  Massage  und  fleißige  Einwicklung  des  Armes  mit 
elastischen  Binden  zeitweilig  zu  bekämpfen. 
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IV.  ABTEILUNa 

Die  Mißbildungen,  Verletzungen  und 

Erkrankungen  der  Wirbelsäule,  des 

Rückenmarkes  und  des  Beckens. 


L  ABSCHNITT, 

Die  angeborenen  Mißbildungen  der  Wirbel- 
säule, des  RückeniQiarkes  und  des  Beckens- 
Die  angeborenen  Sakralgeschwülste. 

Von  den  aiijsrelioreiieu  Kriuikheiteii  der  Wirbekäule  interessiiit 

den    Chirurgen    in    erster    Linie    die    Spina    bifida,    die    ge^ilICie 
Wirbelsiinle. 

Wie  beim  Hirnbruch  ist  auch  bei  der  Spina  bifida  die  Erkmi- 
kung  und  Miitbildung  des  Zentralnervensystems  das  Primäre;  infolge 
dieser  Erkrankung  bleibt  der  \'erschlur>  des  Wirbelkanals  in  der  Median- 
linie aus.  Wölbt  sich  das  deformierte  Rückenmark  mit  seinen  weichen 
Häuten  aus  dem  Spalte  vor,  so  entsteht  jene  zystisehe  Geschwulst,  die 
wir  als  Spina  bifida  bezek'hnen. 

Das  Rückenmark  entsteht,  wie  wir  schon  auf  S.  97  erwähnt 
haben,  aus  zwei  an  der  Dorsalseite  des  scheibenförmigen  Embryo  be- 
findlichen Längswülsten,  deren  Kämme  miteinander  verschmelzen  und  so 
den  Zentralkanal  formieren.  Setzt  die  Erkrankung  der  Rückenmarks- 
anlage  schon  ein,  bevor  diese  Kanalbildung  begonnen  hat.  dann  bleibt 
die  Medulla  in  ganzer  Ausdehnung  gespalten  und  liegt  als  rötlieh  ge- 
färbter Strang  in  der  Medianlinie  des  Rückens  zutage  (Rhachischisii), 
da  die  Spaltung  des  Rückenmarkes  die  Vereinigung  der  Dura  mater 
nnd  der  Wirbelbogen  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Rückens  verhin- 
dert W'ar  zur  Zeit  der  Erkrankung  schon  ein  Teil  des  Zentralkanib 
gebildet,  so  schließt  sich  über  diesem  Teile  Dura  und  Wirbelsäule  mm 
Wirbelkana!.  Derselbe  bleibt  nur  im  Bereiche  der  Spaltung  des  Rücken- 
markes offen  und  lätU  das  Mark  mit  der  Arachnoidea  vorquellen. 

Diese  Form  der  Spina  büida  bezeichnen  wir  als  Myelokele,  oder 
als  Myelomeningokele,  w^enn  die  Arachnoidea  zystisch  degeneriert 
Wir  finden  dann  eine  median  liegende  zystische  Geschwulst  am  Rücken, 
deren  breit  aufsitzende  Basis  den  Wirbelspalt  verdeckt  und  deren  Hülle 
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drei  konzentrisch  angeordnete  Zonen  erkennen  läßt  Um  die  Basis  der 
Geschwulst  zieht  ein  Streifen  normaler  oder  verdickter  Haut,  die  nach 
innen  zu  mit  einer  ziemlich  scharfen  Grenze  in  eine  Zone  dünner,  wie 
narbiger  Haut  übergeht  (modifizierte  Arachnoidea).  Die  Kuppe  der  Ge- 
schwulst trägt  eine  lebhaft  gerötete,  granulierende  Fläche,  die  Area 
meduUo-vasculosa ,  welche  dem  offen  gebliebenen  Zentralkanale  des 
Rückenmarkes  entspricht  (Fig.  302). 

Da  bei  dieser  Form  der  Spina  bifida  eine  schwere  Mißbildung  des 
Rückenmarkes  besteht,  ist  sie  am  häufigsten  mit  Lähmungen  und  Kon- 
trakturen der  unteren  Extremitäten,  oft  auch  mit  anderen  Mißbildungen 
kombiniert. 

Fig.  302. 


MyeIoroi*ningokeIe. 
ff  Totalansicht,  b  Ansicht  Ton  der  Seite  (Profil). 

Tritt  die  Entwicklungshemmung  des  Rückenmarks  erst  zu  einer 
Zeit  ein,  in  welcher  der  Zentralkanal  schon  geschlossen  war,  so  kann  es 
zu  einer  zystischen  Erweiterung  des  Zentralkanals  kommen,  welche  in 
ihrem  Bereiche  den  Schluß  des  Wirbelkanals  verhindert.  Wir  sprechen 
dann  von  einer  Myelozystokele,  deren  dorsale  Wand  von  der  bloß- 
liegenden, epidermisierten  Arachnoidea  bedeckt  ist  Degeneriert  diese 
Deckschichte  ebenfalls  zystisch,  so  haben  wir  einen  mehrkämmerigen 
Tumor  vor  uns  und  bezeichnen  die  Bildung  als  eine  Myelozysto- 
meningokele. 

Ein  weiterer  Typus  ist  der,  daß  nur  die  zystische  Entartung  der 
Arachnoidea  die  symmetrischen  Anlagen  der  Wirbelbogen  an  der  Ver- 
schmelzung in  der  Mittellinie   hindert,   während  das  Rückenmark  sich 
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nicht    aus  dem  Spalte  vordrängt.    Dann    liegt   eine   reioe  Menin^ih 
kele  vor. 

Klinisch  sind  die  drei  letztgenannten  Formen  der  Spina  bifida 
nicht  zu  unterscheiden;  sie  stellen  zystische,  bald  breitbasig  den  Böck- 
gratsspalt  bedeckende,  bald  gestielt  aus  ihm  vorragende  GeschwtJlstt 
dar,  die  außen  von  einer  zarten ,  manchmal  wie  narbigen  oder  vidi 
von  einer  dicken,  gefalteten  oder  nabelartig  eingezogenen  Haat  be- 
deckt sind. 

Da  die  Myelozystokele  mit  einem  Defekt  des  Rückenmarks  «ffi» 
hergeht,  die  Meningokele  aber  nicht  immer,  so  finden  sich  bei  eretcrer 
Form   häufiger  Lähmungen   und   trophische  Störungen    der  Peripherie. 

Klarheit  verschafft  erst  die  Eröffnon^^  des  Sackes;  wenn  derselbe 
innen  von  einer  graurötlichen,  weichen  Schichte  ausgekleidet  ist,  oder 
distinkte  Nervenstränge  in  seiner  Wand  erkennen  laut,  so  sind  wir  l>e- 
rechtigt,  eine  Zystenbildung  des  Zentraikanals  anzunehmen.  Lie^  aber 
im  Grunde  des  Wirhelspaltes  das  intakte  Rückenmark  oder  eine  Schleife 
desselben  vor,  die,  ohne  die  Sackwand  zu  berühren,  wieder  in  den  pert* 
pheren  Teil  des  Wirbelkanals  eintritt,  dann  ist  die  Arachnoidea  ib 
alleiniger  Sitz  der  Zystenbildung  anzusprechen. 

Der  LiebÜngssitz  der  Rückenmarksbrtiche  ist  das  untere  Leoden* 
Segment  und  das  Kreuzbein;  an  diesem  kommen  besonders  Meningnh 
kelen  vor;  Spaltungen  in  anderen  Wirbelahschnitten  sind  selten. 

Die  Diagnose  der  Spina  bifida  ist  meist  sehr  leicht,  manchmil 
stölit  sie  aber  auf  große  Schwierigkeiten,  Jeder  angeborene  Tumor,  der 
mit  der  Wirbelsäule  in  Verbindung  steht  und  weiche  Konsistenz  besitzt, 
muß  den  Gedanken  an  Spina  bifida  hervorrufen.  In  klaren  FiUlen  ist 
der  Spalt  der  Wirbelsäule  neben  den  meist  knopfförmig  verdickt» 
Enden  der  nnvereinigten  Wirbelbögen  durchzufühlen.  Ist  er  nicht  ru 
tasten,  so  prüft  mau,  ob  die  Geschwulst  kompressibel  ist  oder  nichl 
In  manchen  Fällen  trifft  das  zu;  so  wie  man  einen  gleichmäßigen  Dnick 
ausübt,  so  verkleinert  sich  der  Tumor  und  es  treten  Zeichen  der  Hinh 
kompression  auf.  Ist  Hydrokephalie  da,  so  spannt  sich  der  Tumor  an,  wem 
man  die  weichen  Stellen  des  Schädels  drückt.  Bei  jenen  Tumoren,  die 
eine  weite  Bruchpforte  und  dünne  Decken  haben,  zeigen  sich  pulsatori- 
sche  und  respiratorische  Schwankungen  und  die  Geschwulst  wird  praller. 
wenn  das  Kind  schreit. 

Am  schwierigsten  ist  der  Nachweis  zu  führen,  wenn  es  sich  am 
eine  Spina  bifida  occulta  handelt.  Man  wird  an  sie  denken,  wenn  ein 
Defekt  der  Wirbelbogen  tastbar  ist,  oder  wenn  beim  Bestehen  eines  die 
Wirbelsäule  deckenden  soliden  Tumors  oder  einer  abnormen  Behaarung 
über  der  Wirbelsilule  Lähmungen,  Kontrakturen  und  trophisrhe  Stö- 
rungen an  den  Beinen  bemerkt  werden. 

Cberhaupt  können  bei  den  Ilückenmarksbrüchen  Veränderungen 
der  Bruchhüllen  vorkommen,  welche  den  Bruch  maskieren.  So  können 
zwischen  Haut  und  Arachnoidea  Lipome,  Fibrome  eingeschaltet  sein 
(Fig,;-^0*y)  oder  die  bedeckende  Haut  ist  zugleich  der  Sitz  eines  Angiome 

Der  Verlauf  und  die  Prognose  der  Spina  bifida  ist  in  der  üb 
wiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  ungünstig.  Indem  der  Sack  wächst, 

dünnt  sich  die  Haut,  ulzeriert  und  platzt  und  es  kommt  zu  aszendier«^ 

der  Meningitis.    In  Ausnahmsfilllen  kann   das  Platzen  des  Sackes  sogtf 
zu  einer  Art  Spontanheilung,  nämlich  zu  Schrumpfung  des  Sackes  fuhraL 
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)  Einen  solchen  Fall  stellt  Fig.  304  dar,  doch  ging  das  Kind  nach  einigen 
Wochen   an   einem   enorm   rasch  wachsenden  Hydrokephalus  zugrunde. 

^  Der  Tod  kann  aber  auch  plötzlich  nach  Ruptur  des  Sackes  eintreten. 

a  Auch  die  Therapie   ändert  nicht  viel    an   diesen  Verhältnissen. 

a  Das  Entleeren  des  Sackes  durch  Punktion  (^4.  Cooper>  kann  nur  pallia- 

s   tiven  Wert  haben,  da  es  die  Ruptur  desselben  verhindert  oder  hinaus- 

9   schiebt;   ebensowenig  Wert  hat  die  methodische  Kompression.   Die 
Panktion  mit  Jodinjektion   hat  vereinzelte  Erfolge  gezeitigt;    sie  ist 

3    aber  nur  bei  gestielten  Tumoren,   deren  Stiel  sich  während  der  Ein- 
spritzung des  Medikamentes  komprimieren  läßt,  durchführbar. 

Am   rationellsten    ist    die    Radikal- 
operation, bestehend  in  Exstirpation  der  firso*. 
Gesch\NTilst  mit   nachfolgender  Naht   oder 


Fiff.  303. 


Scbwanzartigp  ßilduDR  (luro)i  Lipoiu 
über  cinür  Spina  bifida. 


8a^ittal8chnitt  durch  cinu  spontan 
pri'Bchrumpfte  Myeloinoniugokele. 


plastischer  Deckung  des  Spaltes.  Ihr  momentaner  Erfolg  ist  dann  günstig, 
wenn  das  Zentralnervensystem  nicht  zu  hochgradig  geschädigt  ist,  also 
insbesondere  bei  Meningokelen  und  einfachen  Formen  der  Myelozystokele. 
Aber  auch  bei  dieser  zeigen  manchmal  Lähmungen,  die  nach  der  Operation 
auftreten,  daß  trotz  aller  Vorsicht  einzelne  spinale  Leitungsbahnen  der 
Therapie  zum  Opfer  fielen.  Eine  weitere  ungünstige  Folge  der  Radikal- 
operation beobachtete  Hochmegg  in  weit  über  der  Hälfte  der  von  ihm 
operierten  Fälle,  nämlich  die  Entwicklung  von  Hydrokephalus. 

Bei  der  Operation  wird  durch  einen  Lappenschnitt  die  Basis  des 
Zystensackes  bloßgelegt.  Nach  Eröffnung  des  Sackes  werden  zuerst  alle 
nervösen  Elemente,   die  mit  ihm  in  Verbindung  stehen,  vorsichtig  ab- 
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präpariert  und  mit  dem  Rückenniark  in  den  Wirbelspalt  zurückgediiüigt 
Ijaon  wird  der  Sack  abgetragen,  sein  Rest  vernäht  und  über  dieser 
Naht  entweder  die  Faszie  und  die  Muskelbäuche  der  langen  Rücke»- 
muskeln  oder  die  Haut  allein  vereinigt,  jedoch  so,  dal.i  sich  beide  Xi6t- 
linien  nicht  decken. 

Die  ungünstigen  Chancen  der  Operation  schränken  die  Indikatioos- 
Stellung  wesentlich  ein.  Die  Operation  soll  nicht  vorgenomnien  wenJm, 
wenn  schwere  Lithmungen  eine  weitgehende  Beteiligung  des  fifidcenp 
niarks  beweisen,  wenn  raultiple,  die  Lebensfähigkeit  des  Kinde«  hoek- 
gradig  verringernde  Mißbildungen  bestehen  oder  ein  Hydrokephalusw- 
Begt.  Sie  soll  auch  bei  Eiterung  der  Bruchhüllen  unterbleiben  odenW 
aufgeschoben  werden,  solange  diese  nicht  beseitigt  ist* 

In  der  Sakralgegend  kommen  angeborene  Tumoren  vor,  der» 
Stellung  im  Systeme  der  Geschwülste  noch  schwankt.  Sie  werden  rat 
topographisch  als  Sakraltuiiioreii  bezeichnet.  Wir  wollen  hier  zuDärhsi 
von  den  nicht  seltenen  Dermoiden  der  Dorsalseite  des  Sakrum  und  dee 
Schwanzbildungen  dieser  Gegend  absehen  und  nur  jene  Tumon^n  m 
Auge  fassen,  welche  die  ventrale  Seite  des  Kreuz-  und  Steiübeiii» 
einnehmen  und  von  dort  aus  unter  Verdrängung  des  Rektum  gegtt 
das  rückwärtige  Perineum  wachsen. 

Es  kommen  hier  zystische  Tumoren  vor,  welche  mit  einem  Süd 
durch  eine  Lücke  des  Kreuzbeines  mit  dem  Duralkaoale  zusammen- 
hängen. Diese  Bildungen  werden  als  Spina  bifida  anterior  (Rhado- 
schisis  anterior)  bezeichnet.  Die  wenigen  exakten  Beobachtungen  dieser 
seltenen  Zysten  machen  es  w^ahrscheinlich,  daß  ihre  Ausbildung  mit  im 
Canalis  neurentericus  zusammenhangt  {hipovach 

Diesc*^  ticbiUl«^,  dessf*ii  Ex^istciiz  aurb  beim  raenscldicbcn  Euibr}«  ff-' 
ist.  gehört  jfncM'  fi-iibon  Zeit  des  embryoimleü  Lebens  aji^  in  welche  dio  ui.  ..  ^. 
scliilderte  Jlildnug  tb^r  MtHiullarriiine  fällt.  An  der  ventr.ileu  Seite  des  srbcibci- 
fcinnicreij  Embryo  bat  sieb  z\\x  treiben  Zeit  eine  zweite  Lüntr-^rinne  gebildet,  dif 
primitive  DsniiKudage.  l»ie  Scbeidewaod  zwiseiion  beiden  Rinnen  dehisiciert  am  ba- 
salen Ende  der  Medtdlarrinne,  so  daU  an  dieser  Stelle  das  Ektodenn  der  primrtira 
Rücke ninarksiinlairr  in  ilas  Eidoderni  der  uriontiven  Dannanlage  über^'eht. 

Die  Majorität  dieser  Sakral tumoren  zeichnet  sich  dadurch  aas.  diA 
sie  Mischtumoren  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  sind;  sie  führen  ly- 
stische,  mit  Epithel  ausgekleidete  Hohlräume  und  solide,  bindegewebip 
Anteile,  in  denen  nervöse  Elemente  eingeschlossen  sind.  Bei  auderea 
prilvalieren  Zysten  mit  einer  Wand  von  darmähnlichem  Aufbau,  andere 
wieder  haben  den  Charakter  von  Teratomen,  indem  sie  nicht  nur  die 
verschiedensten  Gewebselemente  führen,  sondern  dieselben  in  einer 
rtidimentären  Organen  entsprechenden  Gruppierung  enthalten-  So  kom- 
men  zysüsche  Bildungen  vor,  deren  Wand  die  Struktur  der  Darm- 
wand, dann  Knochenanlagen,  die  mit  Zähnen  versehene  Kiefer 
imitieren,  ferner  Zellhaufen,  die  von  deutlich  lymphoidem  Charakter 
oder  als  Nervenzellen  kenntlich  sind. 

Diese  Tumoren  werden  teils  vom  Canalis  neurentericus  abgeleitet, 
teils  vom  postanalen  Darm  (einem  embryonalen  Abschnitte  des  End- 
darmes), teik  werden  sie  als  Inklusionen  eines  Foetus  in  foetu  he* 
trachtet. 

Was  die  Therapie  dieser  Tumoren  anbelangt,  so  kommt  nur  die 
EKStirpation  in  Betracht,  die  sich  bei  Ausdehnung  der  Geschwulst  gegen 
die  Beckenhöhle  sehi'  schwierig  gestalten  kann. 
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So  mußte  Hochenegg  in  einem  Falle,  in  dem  der  scheinbar  kleine 
Sakraltamor  mit  einer  großen,  retroperitonealen  Zyste  zusammenhing, 
die  fast  den  ganzen  Bauchraum  ausfüllte  und  zu  Ileus  geführt  hatte, 
zuerst  durch  Laparotomie  den  intraabdominalen  Teil  der  Geschwulst 
mobilisieren  und  konnte  erst  dann,  auf  sakralem  Wege  fortschreitend, 
die  Exstirpation  der  ganzen  Geschwulst  von  unten  her  beenden.  Dieser 
Fall  war  auch  insofern  belehrend,  als  er  zeigte,  daß  die  sowohl  von 
unten  her  als  durch  die  Laparotomie  schwer  erreichbaren  Teile  des 
Mastdarmes  durch  das  kombinierte  Vorgehen  vom  Bauche  und  vom 
Sakrum  her  der  Exstirpation  zugänglich  gemacht  werden  können  und 
80  das  Indikationsgebiet  der  Mastdarmoperationen  erweitem  half. 

Die  Spina  bifida  anterior,  welche  Pupovac  beschrieb,  heilte  nach 
Entleerung  des  in  ihr  enthaltenen  Liquor  cerebrospinalis  und  partieller 
Resektion  des  Sackes  mit  Naht  aus. 

An  der  dorsalen  Seite  des  Kreuzbeines  kommen  solide  und  zystische 
Tumoren  vor.  Auch  bei  ersteren  darf  an  die  Möglichkeit  nicht  vergessen 
werden,  daß  sie  eine  kleine  Spina  bifida  decken  können,  welche  Mög- 
lichkeit besonders  dann  ins  Auge  zu  fassen  ist,  wenn  der  Tumor  me- 
•dian  gelagert  und  vom  Kreuzbein  nicht  abzuheben  ist. 

Die  Dermoide  der  Kreuzbeingegend  und  der  Crena  ani  sind  durch 
ihre  scharfe  Begrenzung,  ihre  deutliche  Fluktuation  und  rein  mediane 
Lage  gekennzeichnet.  Sie  liegen  im  Gegensatz  zu  den  an  dieser  Stelle 
ab  und  zu  vorkommenden  Atheromen  rein  subkutan,  doch  kann  ihre 
Selbständigkeit  gegenüber  der  Haut  durch  Entzündungsprozesse  ver- 
loren gehen.  Dann  kommt  es  nicht  selten  zu  Fistelbildung,  und  aus 
4er  Fistel,  die  persistieren  kann,  entleert  sich  zeitweise  der  angesammelte 
Dermoidbrei,  oder  es  stoßen  sich  permanent  ganze  Büschel  von  Haaren 
ab.  Die  Diagnose  ist  besonders  durch  letzteren  Befund  auch  dann  ge- 
sichert, wenn  infolge  mehrfacher  Entzündungsnachschübe  mehrere,  auch 
«xtramedian  liegende  Fistehi  entstanden  sind,  oder  wenn  sich  auf  dem 
Boden  des  Dermoides  ein  Karzinom  entwickelt  hat  (Fig.  305). 

Von  den  anjE^eborenen  Krankheiten  des  Beckens  haben  für 
4en  Chirurgen  nur  die  angeborenen  Spaltbildungen  des  Beckens  größeres 
Interesse.  Man  hat  hier  einerseits  Becken  mit  Spina  bifida,  andrer- 
.seits  solche  mit  Symphysenspalt  zu  unterscheiden. 

Becken  mit  Defekt  der  Symphysis  ossium  pubis  werden  auch  als 
„Spaltbecken"  im  engeren  Sinne  bezeichnet.  Sie  sind  insofern  von 
größerer  chirurgischer  Bedeutung,  als  sie  die  Ektopia  vesicae  (eventuell 
andere  Defekte  der  Bauchwand  und  des  Urogenitaltraktes)  begleiten. 
{Siehe  Blasenektopie.) 

Das  Entstehen  dieser  Mißbildung  wird  erklärt  durch  die  unter- 
bliebene resp.  nur  teilweise  erfolgte  Vereinigung  der  mangelhaft  ent- 
wickelten Bauchplatten  des  Embryo  an  dessen  kaudalem  Ende. 

Ist  der  Defekt  in  der  Bauchwand  gering  und  die  Blase  nicht  oder 
nur  partiell  gespalten,  so  beobachtet  man  zuweilen,  daß  der  Symphysen- 
spalt durch  ein  bandartiges  Gebilde  überbrückt  ist;  bei  vollständiger 
Ektopie  fehlt  aber  auch  dieses.  Der  Spalt,  der  schon  bei  Kindern 
mehrere  Zentimeter  weit  sein  kann,  klafft  dann  bei  Erwachsenen  oft 
auf  weit  über  10  cm.  Die  Symphysenteile  der  Schambeine  bleiben  ver- 
kümmert. Außerdem  bleibt  die  sogenannte  Pars  iliaca,  d.  i.  jener  Teil 
des  Darmbeins,  der  sich  vom  ventralen  Rande   der  Facies  auricularis 
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zur   Synostosieruogsspur  zwischen   Hüft-   und  Schambein  erstreckt, 
der   Entwicklung   zurück.   Infolgedessen   er^^cheint    das   Sakrum   tief« 
zwischen   die   SeiCenbeckenknochen   vorgeschoben  (Breas  und  KoliiU}^ 
Die  beiden  Sakroiliakalgelenke  entwickeln  sich  aber  —  offenbar,  da  9t 
mangels   der    Symphysen  Verbindung    mechanisch    stärker    beanspnielit 
werden  -    besonders  kräftig. 

Die  Form  des  Sakrum    \M!tt  nach  Bnm  und  Kolhko  zwei  Tyj 
unterscheiden.    Bei    der   sogenannten    /^i/^^wannschen    Form   des  Spalt*'' 
beckens  erscheint  das  Kreuzbein  gestreckt,  und  zwar  ist  seine  KookaTi- 

tat    sowohl    in  der 
queren   wie   in  der 
sagittalen    Riihtnfig 
aufgehoben.  Ad  dei 
beiden   oberen  \Vi 
belo  ist  diese  Flldift* 
sogar    nach    beid«& 
Richtungen     koirveK 
geworden,  der  etstt 
Kreuzwirbel  ist  mehr 
oder    weniger 
hinten  ahgek 
und  bildet   mit 
zweiten     ein    lo 
nanntes    falscbi 
Promontorium. 
der    zweiten     For  _ 
nach  Breus  and  AV' 
lisko  ist  dagegen  die 
Konkavität  der  Ven- 
tralflache nicht  ver- 
loren  gegangen  und 
auch     die     Bildung 
eines  *,Doppelpn>- 
montorium**     aosg«« 
blieben. 

Komhinationeii 
von  Spalt  hecken  mit 
Spina  bifida  kom* 
men  vor. 
Die  übrigen  angeborenen  Beckenmiübiidungen  sind  für  die  prak- 
tische Chirurgie  von  untergeordneter  Bedeutung,  Was  die  VerUndemn* 
gen  des  Beckens  bei  kongenitaler  Hüftverrenkung  anlangt,  so  wird  dan 
Wissenswerteste  bei  der  Besprechung  des  letzteren  auseinandergehet^ 
Betreffs  der  durch  Konstitutionsanomalien  (Rachitis,  Osteoraalacie)  ent- 
standenen pathologischen  Beckenformen  muLi  auf  die  Lehrbücher  der 
Geburtshilfe  verwiesen  werden.  Das  koxalgische  und  das  Kyphosenbecken 
wird  in  den  der  betreffenden  Grundkrankheit  gewidmeten  Kapiteln 
behandelt. 


Anfgobrocbutt^w,  ans  vinvin  lakrulcrD  Ürrmoid  herrorfCffAnRaofl« 
K&rainom. 


IT.  ABSCHNITT. 

Die  Verletzungen  der  Wirbelsäule  und  des 
Rückenmarkes. 

1.  Kapitel. 

Ätiologie,  Mechanismus  und  Anatomie  der 
Verletzungen  der  Wirbelsäule. 

Ist  die  Art  der  Entstehung  bei  jeder  Fraktur  von  Interesse,  so 
trifft  das  bei  den  Brüchen  der  Wirbelsäule  deshalb  in  erhöhtem  MaUe  zu, 
weil  man  wegen  der  Dürftigkeit  der  Ergebnisse,  welche  durch  Besieh- 
tigungund  Betastung  zu  erlangen  sind,  sich  jedes  verfügbaren  diagnostischen 
Hilfsmittels  bedienen  muß ,  insbesondere  aber,  weil  die  Entstehungsart 
stets  mit  gewissen  Formen  der  Brüche  in  Zusammenhang  steht. 

Gerade  so  wie  an  den  Gliedmaßen  unterscheidet  man  auch 
hier  direkte  und  indirekte  Entstehung  des  Bruches.  Die  Gewalt,  welche 
Brüche  und  Verrenkungen  der  Wirbelsäule  hervorruft,  greift  weitaus  am 
häufigsten  an  den  Enden  der  Wirbelsäule,  beziehungsweise  an  deren 
Anhängen,  dem  Kopfe  und  Becken,  an.  Die  mittelbar  entstandenen  Brüche 
sind,  insbesondere  wenn  man  Schuß-  und  Stichverletzungen  absondert,  um 
vieles  häufiger  als  die  durch  unmittelbare  Gewalt  hervorgerufenen. 

Die  Gewalt  wirkt  auf  einzelne,  meist  aber  auf  mehrere  Wirbel 
mittelbar  in  der  Weise  ein,  daß  die  Bewegungen  des  Rückens  über- 
trieben werden.  Die  natürlichste  und  häufigste  Bewegung  der  Wirbel- 
säule ist  die  Beugung.  Sie  erfolgt  vornehmlich  an  drei  Stellen.  Erstens 
im  Atlantooccipitalgelenke,  und  zwar  bei  den  Nickbewegungen.  Wird 
der  Kopf  tiefer  gebeugt,  so  liegt  der  Scheitel  der  Krümmung  im 
7.  Halswirbel.  Wird  die  Beugung  fortgesetzt,  also  der  Körper  vorgeneigt, 
so  wird  die  untere  Brustwirbelsäule  und  ihr  Übergang  zur  Lenden- 
wirbelsäule beansprucht.  Sowie  nun  ein  Stab  unter  steigender  Gewalt 
dort  bricht,  wo  er  sich  am  stärksten  biegt,  so  bricht  auch  die  Wirbel- 
säule weitaus  am  häufigsten  an  den  genannten  drei  Stellen.  Die  Biegungs- 
brüche kommen  am  öftesten  am  letzten  Brustwirbel  und  dessen  Nachbarn 
und  nur  wenig  seltener  am  7.  Halswirbel  und  den  ihm  nächst  gelegenen 
Wirbeln  vor.  Es  sind  das  auch  die  weitaus  häufigsten  Wirbelbrüche. 

Die  Gewalt  kommt  in  verschiedener  Weise  zur  Geltung;  entweder 
so,    daß  der  Körper  herunter  und   auf  eine  harte  Unterlage  auffällt, 
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oder  so,  dal^  ein  schwerer  Gegenstand  anf  den  Kopf  oder  Nacken  fiüh 
und  den  Menschen  niederdrückt.  Wenn  jemand  herunterstürzt,  so  kaim 
er  anf  das  Gesäl^  oder  auf  den  Nacken  fallen.  Geschieht  ersteres,  so 
biegt  sich  die  Wirbelsäule  unter  der  Fortdauer  der  Bewegung,  nachdem 
der  Abi^eÄtürzte  aaf  das  GesäU  gefallen,  dermalien,  daß  der  Kopf  hl« 
zwischen  die  Beine  zu  liegen  kommen  kann  und  sogar  das  Brustbeio 
abdrückt.  Bei  dieser  Bewegung  wird  hauptsiichlieh  die  unterste  der  drei 
genannten  iStellen  beansprucht  und  eine  Knickung  im  Bereiche  der 
untersten  Brustwirbel  zu  gewärtigen  sein.  Da  sich  der  Mensch  im 
Fallen  gewöhnlich  einrollt,  so  kann  er  auch  auf  den  Nacken  fallcD, 
und  nun  wird  die  Wucht  des  auf  den  Nacken  gestellten  Körpers  tm 
Umsinken  den  Knickungsbrueh  in  der  unteren  Halswirbelsäiule  herrcr- 
bringen  ein  Vorgang^  der  sich  auch  beim  Purzelbaum  schlagen  er* 
eignen  kann. 

Nur  selten  wird  die  oberste  Stelle  übermälüg  gebeugt ,  weil  dis 
nur  dann  möglich  ist,  wenn  der  Nacken  lordotisch  oder  wenigstens 
ungewöhnlich  steif  gehalten  wird;  sonst  gibt  sofort  diese  Gegend  der 
beugenden  Gewalt  nach ,  ehe  noch  das  Ätlantooccipitalgelenk  zu  sehr 
beansprucht  werden  kann. 

Da  hei  übermäiriger  Nickbewegung  das  Ligamentum  nuchae  ^ht 
stark  gespannt  wird  und  dieses  Band  au üeror deutlich  fest  gefügt  ^U 
kommt  es  vor,  dal.>  einer  oder  selbst  mehrere  der  abstehenden  Hib- 
wirbeldome  abgerissen  werden. 

Weit  seltener  als  die  Vorbeugung  werden  die  seitlichen  Biegungen  ron 
der  Wirbelsaule  ausgeführt.  Die  kompensatorischen  Krümmungen  kiinnen 
stärkere  seitliche  Neigungen  hei  weitem  nicht  so  gut  ausgleichen  wie 
die  Beugungen  und  deshalb  kommt  der  Körper  aus  dem  GleichgewicJito 
und  fällt  um,  ehe  der  Bruch  entsteht.  Die  Neigungsbrüche  sind  selten, 
kommen  aber  vor.  Hingegen  kommen  Verrenkungen  nicht  nur  dorck 
Nick-,  sondern  auch  durch  Neige-,  schließlich  auch  durch  Drehbewegoiig 
zustande. 

Die  Cberstreckung  der  Wirbelsäule  findet  an  den  mächtigen 
Massen  des  vor  und  hinter  den  Wirbelkörpern  ziehenden  langen  Bandes^ 
an  den  Gelenk-  und  Dornfortsätzen  und  deu  sie  verbindenden  Kapselo 
und  Bindern  einen  aulierordentlich  festen  Widerstand.  Sie  geben  nor 
teilweise  nach  und  somit  ereignen  sich  meist  nur  Distorsionen,  Versuchl 
man  am  Skelette  die  Halswirbelsilule  zu  überstrecken,  so  stoßen  die 
Dornfortsatze  bald  aufeinander.  Wirkt  die  Gewalt  fort,  so  müssen  sie 
oder  die  Wirbelbügen  brechen.  Nur  selten  kommt  es  auf  solche  Art 
zu  Verrenkungen.  Bei  mf^chtigem  Nacken  werden  die  Weichteile  bemmeild 
wirken,  oder  es  kommt  der  Hinterkopf  mit  dem  Nacken  in  Berüknillg. 
ehe  der  Bruch  erfolgt.  Die  Gelegenheit  zum  Zustandekommen  dieses 
Verletzungsvorganges  ist  selten.  Ein  Öfter  beobachtetes  Ereignis  spielt« 
sich  so  ab,  dalJ  der  am  Wagen  stehende  Kutscher,  weil  die  Pferde  plötz- 
lich anzogen  ,  hintenüber  stürzte ,  auf  den  Kopf  fiel  und  eine  starke 
Cberstreckung  des  Halses  erfuhr.  Im  übrigen  kommen  durch  t^ber- 
Streckung  Verletzte  wohl  aijch  deshalb  selten  in  die  Hände  des  Chirurgeil, 
weil  die  von  vorn  wirkenden  erheblichen  Gewalten  durch  Verletzung  d^ 
Kopfes  oder  Brustkorbes  oftmals  unmittelbar  töten. 

Die  Cberstreckung  wirkt,  weil  der  Scheitel  der  Krümmung  ent- 
weder in  den  Hals-  oder  den  Lendenabschnitt  fällt,    an  diesen  Stellen 


Ätiologie,  Mechanismus  und  Anatomie  der  Wirbclsäuleverletzungen.        gg5 

zerstörend ,  and  zwar  entstehen  oben  meist  Verrenkungen ,  unten 
Brüche. 

Außer  und  neben  den  Knickungen  sind  Stauchungen  der  Wirbel- 
säule etwas  Regelmäßiges.  Fall  auf  die  Füße  oder  den  Kopf  kann  ein- 
zelne oder  mehrere  Wirbel  solchen  Pressungen  aussetzen,  daß  sie  nach- 
geben. Es  ereignet  sich  dergleichen  nicht  nur  nach  freiem  Falle,  sondern 
auch  im  Aufzuge,  wenn  derselbe  mit  den  Insassen  in  die  Tiefe  stürzt. 

Ähnliche  Wirkungen,  wie  sie  der  Fall  des  Körpers  herbeiführt, 
kommen  auch  zustande,  wenn  schwere  Gegenstände,  wie  Steine  und 
Erdreich  auf  den  Menschen  niederfallen,  oder  wenn  er  auf  einem 
fahrenden  Wagen  sitzt  und  unter  einem  Torbogen  eingeklemmt  wird. 
Eine  besondere  Art  des  Zustandekommens  übermäßiger  Beugung,  Drehung 
und  Neigung  wird  durch  den  beliebten  Scherz  gegeben,  den  Kopf  eines 
Menschen  mit  dem  fest  aufgesetzten  Hute,  dessen  Krempe  gefaßt  wird, 
gewaltsam  zu  bewegen.  Dem  gegenüber  ist  zu  erwähnen,  daß  der  noch 
häufiger  geübte  Scherz,  ein  Kind  beim  Kopf  aufzuheben ,  viel  weniger 
geeignet  ist,  Verrenkungen  herbeizuführen,  und  wird  diese  Möglichkeit 
von  manchen  Chirurgen  geradezu  geleugnet.  Erwiesen  ist  aber  die  Un- 
richtigkeit einer  auch  heute  noch  viel  verbreiteten  Anschauung,  daß 
das  Erhängen  zu  einer  Verletzung  an  der  Wirbelsäule  führe. 

Daß  Frakturen  und  Luxationen  der  Wirbelsäule  auch  durch  Muskel- 
züg  entstehen  können,  soll  nicht  geleugnet  werden,  doch  muß  man 
hierbei  dem  Trägheitsmomente  des  bewegten  Körpers  auch  gebührenden 
Anteil  beim  Zustandekommen  der  Verletzung  zumessen.  Ein  plötzliches 
Seitwärtsschleudem  des  Körpers  oder  Überwerfen  des  Kopfes  kann 
durch  die  Wucht  sehr  wohl  zu  Bänderrissen  oder  Knochenbrüchen 
führen. 

Direkt  kann  eine  Gewalt  naturgemäß  nur  auf  die  Halswirbelsäule 
einwirken,  während  die  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  durch  den  Brust- 
korb und  Bauch  von  vorn,  die  mächtige  Muskulatur,  die  seitwärts  aus- 
biegenden Rippen  und  das  Becken  von  hinten  sehr  gut  geschützt  sind. 
Eis  muß  daher  die  Gewalt  in  sehr  umschriebener  Weise  einwirken,  da- 
mit sie  einen  Brust-  oder  Lendenwirbel  ohne  anderweitige  tödliche 
Verletzungen  erreiche.  Fall  auf  einen  Stein ,  Stoß  mit  einer  Wagen- 
deichsel können  dies  erreichen,  während  am  Nacken  ein  Schlag  mit  Stock 
oder  Faust  und  Stoß  auch  mit  umfangreichen  Gegenständen,  wie  Balken 
oder  Platten,  Brüche  und  Verrenkungen  herbeizuführen  vermögen. 

Schon  beim  Anblicke  eines  Wirbels  muß  man  sich  sagen,  daß 
diese  direkten ,  von  rückwärts  eindringenden  Gewalten ,  nur  wenn  sie 
übermäßigen  Grades  sind,  den  Wirbelkörper  treffen  können.  Es  bricht 
dann  die  ganze  Wirbelsäule  quer  durch.  Geringere  Gewalten  erschöpfen 
sich,  indem  sie  Domfortsätze  oder  den  Wirbelring  zerbrechen.  Das  sind 
die  Brüche,  welche  man  erwarten  muß,  wenn  direkte  Gewalten  von 
hinten  einwirken. 

Stiche  in  den  Rücken  finden  nur  dort,  wo  die  Domfortsätze  mehr 
horizontal  stehen,  wie  im  Hals-  und  Lendenteile,  den  Weg  zum  Rücken- 
marke. An  den  anderen  Stellen  muß  der  Stich  geradezu  durch  den 
Knochen  gehen,  um  in  den  Rückgratkanal  zu  gelangen.  Ist  das  ver- 
letzende Werkzeug  nur  etwas  breiter,  wird  es  auch  an  den  günstiger 
gelegenen  Orten  nicht  ohne  Splitterung  des  Knochens  in  das  Wirbel- 
loch gelangen.    In  der  Tat  sind  Schnitte   des  Rückenmarkes  die  aller- 
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seltensten  Verletzungen  und  die  spinalen  Erscheinungen  nach  Stich  in 
den  Kücken  fast  regelmllüif^  dnrt'h  die  verlagerten  Knochensplitter  bedifigt 
Die  Sehul/iverletzungen  reichen  auch  von  vorn  gar  nicht  selten 
ohne  lebeusgefilhrliche  Nebenverletzung  bis  in  die  Wirbel-  "  "'i5 
Geschol»  bleibt  zumeist  im  Wirbelkörper  stecken.   Nach  krie-  m 

Schiel'jen  im  Liegen  hat  man  einigemal  Schüsse  beobachtet,  weldse 
hinten  über  eine  ganze  Reihe  von  Dornfortsätzen  hinweggegangen  siol 
Einmal  worden  sogar  sämtliche  Dornfortsätze  abgebrochen,  worauf  die 
Kugel  beim  Warzenfortsatze  ausdrang. 


Der  komplizierte  Bau  der  Wirbel,  deren  zahlreiche  inein&oda' 
verschränkte  Fortsätze  und  kleinen  Gelenke  bedingen  es,  daß  isolieiti 
Verletzungen  einzelner  Wirheiteile  nur  äuterst  selten  vorkonamen,  am 
so  seltener,  als  die  zerstörenden  Gewalten  nur  bei  Schul»  und  Stick 
umschrieben  genug  einwirken.  Dadurch,  sowie  durch  die  Unzugäogliel- 
keit  der  Wirbelsäule,  welche  das  Erkennen  von  Einzelheiten  geriuteo 
unmöglich  macht,  wird  die  Diagnose  außerardentlich  erschwert.  Mia 
raulj  erwarten,  dar>  größere  Verschiebungen  der  Wirbel  nur  zustand« 
kommen,  wenn  gleichzeitig  die  Gelenke  verrenkt  werden. 

Siuil  nun  auch  Wirbelsllulenbrüche  mit  starker  Dislokation  (Liai- 
tionsfrakturen)  die  Regei,  so  darf  man  doch  nicht  so  weit  gehen,  alte 
jene  Wirbelbrüche,  bei  denen  das  Rückenmark  gequetscht  wird,  schoß 
deshalb  als  Verrenkongsbrüche  zu  bezeichnen.  Kommt  es  doch  zur  Ver- 
letzung desselben  selbst  mit  tödlichem  Ausgange  bei  Distorsionen  der 
Wirbelsäule,  während  andrerseits  umfängliche  Zerstörungen  der  Lenden- 
wirbelsäule und  sogar  solche  der  Hals  Wirbelsäule,  somit  an  einer  Stelle, 
wo  das  Rückenmark  noch  in  voller  Dicke  den  Wirbelkanal  bis  auf  einen 
kleinen  Zwischenraum  ausfüllt,  ohne  alle  spinalen  Symptome  ablaufen 
können. 

Man  hat  also  weder  an  der  Grölie  der  Verschiebung,  noch  an 
der  Beteiligung  des  Rückenmarkes  ein  untrügliches  Kennzeichen  dafür, 
Verrenkungsbrüche  und  Luxationen  aller  Gelenke  eines  Wirbels  samt 
der  Bandscheibe  (Totall uxationen)  von  einfachen  Brüchen  und  Verren- 
kungen zu  unterscheiden.  Wenn  aber  auch  Brüche  überaus  oft  mit 
Verrenkung  eines  Gelenkes  oder  aller  gelenkigen  Verbindungen  einhe^ 
gehen  und  Verrenkungen  selten  ohne  jeden  Abbruch  erfolgen,  so  kommt 
das,  weil  es  nur  selten  sicher  erkennbar  ist,  oder  weil  die  Nebenverletzung 
zu  geringfügig  ist,  in  der  Diagnose  meist  nicht  zum  Ausdrucke,  Die 
Unzulänglichkeit  unserer  Erkennungsmittel  gestattet  uns  nur  das  Vor- 
wiegende,  Auffallendere  zu  erkennen  und  danach  erfolgt  auch  die  Be- 
zeichnung. Selbst  der  Anatom  spricht  von  Fraktur,  wenn  der  Wirbel- 
körper umgeformt  ist,  und  laut  die  teilweise  Verrenkung  unberücksich* 
tigt,  er  spricht  nur  von  Luxation,  wenn  auch  die  Spitze  eines  Gelenk* 
fortsatzes  nebenher  abgebrochen  ist. 

Biegt  man  eine  Wirbelsäule  mit  zunehmender  Gewalt,  so  wird 
der  Wirbel,  dessen  Dornfortsatz  am  meisten  vorspringt,  am  stärksten 
gepreßt.  Nimmt  diese  Pressung  zu,  so  kommt  es  je  nach  der  Festig- 
keit des  W^irbels  und  je  nachdem  die  Gewalt  mehr  oder  minder  unver- 
mittelt und  kräftig  wirkt,  zu  verschiedenen  Veränderungen.  Im  Ex- 
perimente stellen  sie  sich  folgendermaßen  dar:  PretJt  man   den  Wirbel 
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-eines  älteren  Menschen  in  einem  Sctiraubstocke,  so  beobachtet  man, 
wie  sich  der  Wirbelkörper  unter  allmählichem  Anziehen  der  Schraube 
ähnlich  einem  Schwämme  zusammenpressen  läßt.  Vermindert  man  dann 
<len  Druck,  so  quillt  er  nur  unmerklich  auf  und  bleibt  somit  umge- 
formt. Am  Durchschnitte  kann  man  wie  an  einem  zusammengedrückten 
Schwämme  eine  Verdichtung  des  Maschenwerkes  der  Knochenbälkchen 
wahrnehmen,  was  natürlich  nicht  ohne  mannigfache  Knickungen  und 
Brüche  abgeht.  Die  feste  Rindenschichte  biegt  sich  oder  bricht  ein.  Da 
die  Gewalt  übermäßiger  Beugung  insbesondere  auf  die  vordere  Hälfte 
des  Wirbelkörpers  einwirkt,  so  nimmt  er  Keilform  an  und  wird  nur 
durch  fortdauernde  Pressung  im  ganzen  niedriger. 

Bei  zentraler  Kompression   zerplatzt   der  Wirbelkörper  geradezu 
wie  etwa  eine  Nuß,  auf  die  man  schlägt.  Die  Rindenschicht  wölbt  sich 

faßförmig  und  reißt  äquatorial  und 
'''«  ^^^^  meridional  so,  daß  sie  geradezu  auf- 

blättert (Fig.  806). 

Fig.  8)7. 


Stjiokbmch  pincp  Wirbel kürperf. 


K<»inpre#pion«bruch. 

Ist  der  Wirbelkörper  fester  oder 
spröder  oder  wirkt  die  Gewalt  mehr 
unvermittelt  und  plötzlich  ein,  dann 
wird  der  Kuochen  gesprengt.  Schlägt  man  mit  dem  Hammer  auf  die  Ober- 
fläche eines  Steines,  so  springen  von  seinen  Kanten  dreieckige  Stücke  ab. 
Ähnlich  ergeht  es  auch  dem  Wirbelkörper,  indem  an  seinem  vorderen  oder 
hinteren  Rande,  mitunter  auch  an  beiden  gleichzeitig,  keilförmige  Stücke 
abbrechen.  Diese  weichen,  soweit  es  ihnen  die  Bandmassen  der  Um- 
gebung gestatten,  aus.  Der  Anatom  nennt  das  eine  hintere,  beziehungs- 
weise vordere  Keilfraktur.  Manchmal  bricht  der  vordere  Teil  in 
größerem  Umfange  ab  und  bildet  dann  einen  Halbmond,  der  an  der 
Bandscheibe  hängen  bleibt  und  samt  dieser  dem  gebrochenen  Wirbel 
von  seinem  oberen  Nachbarn  übergestülpt  wird  (Fig.  307). 

Infolge  großer,  insbesondere  direkter  Gewalten  oder  wenn  die 
Wirbelsäule  infolge  von  Altersveränderungen  steif  und  spröd  ist,  kommt 
es  auch  zu  Brüchen,  welche  denen  der  Röhrenknochen  ähnlich  sind. 
Der  Wirbel  bricht  quer  oder  schief  durch.  Meist  gehen  solche  Bruch- 
linien durch  den  ganzen  Wirbel,  also  auch  den  Ring  und  Dornfortsatz 
«nd  führen  zu  erheblichen  Verschiebungen  der  Teile.  Die  Schrägbrüche 
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verlaufen  gewöhnlirh  von  hiateii   oben  nach  vorn  unten ,   selteoer  tod 
vorn  oben  nach  hinten  unten  (Fig.  308  und  309). 

Bei  den  Wirbelbriicheo  kommen  die  verschiedensten  Grade  der 
Dislokation  von  Es  gibt  FMIe,  in  denen  die  Dislokation  und  damit  der 
Brach  selbst  dem  Anatomen  entgeht,  wenn  er  die  Wirbelsäule  nicht 
zur  Untersuchung  mazeriert.  Selbst  vollkommene  (^uerbrüche  der 
Wirbelsäule  können  ohne  jede  Verschiebung?:  erfolgen  und  kennzeichnea 
sieh  auch  an  der  herausgesagten  Wirbelsäule  nnr,  wenn  man  sie  knickt, 
weil  diese  dann  an  der  Bruchstelle  in  einem  spitzeren  Winkel  einsiatt, 
oder  wenn  man  geradezu  seitliche  Verschiebungen  auszuführen  suchu 
oder  erst  nachdem  man  sie  sagittal  durchsägt  hat.  Brüche  der  Rinden 
schichte  erfordern  natürlich  die  genaueste  Untersuchung  des  volüe 
bloligelegten  Knochens,  um  erkannt  zu  werden  (Fig.  ;310). 

Andrerseits   kommt   es  vor,   daü   die  Bruchstücke    gegenemaoder 
um  weit  mehr  als  den  Durchmesser  des  Wirbelkanales  verschoben  smi 
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ja,  es  ereignet  sich,  dail  die  obere  Wirbelsäulenhälfte  längs  der  unteren 
um  die  Hohe  von  zwei,  selbst  drei  Wirbelkörpern  hinabgleitet,  tod 
den  unmittelbar  tödlichen  Fällen  noch  stärkerer  Zerreitiung  ganz  m 
schweigen. 

Aus  der  Häufigkeit  der  Beugungsbrüche  erklärt  sich  das  öftere 
Vorkommen  kyphotischer  Krümmungen  gebrochener  Wirbelsäuleu.  Wirkt 
die  direkte  Gewalt  auch  nicht  genau  in  der  sagittalen  Ebene,  so  wird 
der  Wirbelsäule  durch  die  auf-  und  absteigenden  Gelenkfortsätze  doch 
diese  Bewegungsrichtung  gegeben.  Immerhin  kommen  auch  seitliche 
\'erkrüramungen  nach  Wirbelbrtichen  zustande.  Lordotische  Krümmungen 
sieht  man  am  seltensten;  sie  ereignen  sich  weit  eher  durch  Verren- 
kungen als  durch  Brüche. 

Die  überaus  festen  Bandmassen  setzen  der  Dislokation  von  Bruch- 
stücken der  Wirbelkörper  einen  außerordentlich  wirksamen  und  ebenso 
heilsamen  Widerstand  entgegen.  Man  muß  sich  die  Wirbelkörper  durch 
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das  Ligamentum  longitudinale  anterius  und  posterius  wie  in  einen 
•Schlauch  gefaßt  vorstellen,  welcher  die  Bruchstücke  verhindert,  aus  Reih 
und  Glied  zu  treten.  Naturgemäß  besorgt  dieser  Schlauch  seine  Auf- 
gabe um  so  besser,  je  stärker  er  gespannt  ist.  So  kann  man  durch 
Streckung  und  noch  mehr  durch  Überstreckung  auf  die  Wirbelkörper 
eine  ganz  beträchtliche,  einrichtende  Gewalt  ausüben.  Das  Ligamentum 
long.  post.  wird  durch  Spannung  die  in  den  Wirbelkanal  eingetretenen 
Knochenteile  wieder  hinausdrängen.  Dadurch  erklärt  sich  auch  eine  Er- 
scheinung, welche  für  die  Beurteilung  spinaler  Läsionen  von  größter 
Bedeutung  ist.  Die  Verschiebung  ist  im  Augenblicke  der  Gewaltein- 
wirkung am  größten  und  schwindet  sofort,  wenn  die  Wirbelsäule  aus 
der  Überbeugung  in  eine  mehr  gerade  oder  gar  lordotische  Stellung 
gebracht  wird.  Dennoch  genügt  oft  dieser  einmalige  Insult,  um  schwere 
Störungen  im  Rückenmarke  zu  verursachen.  Eine  noch  bedeutsamere 
Rolle  spielt  die  spontane  Einrichtung  bei  den  Verrenkungen,  die,  wenn 

auch  nur  selten,  durch  bloße  Veränderung  der 
K.ir.310.  Körperlage  zustande  kommen  kann. 

Im  Bereiche  der  Brustwirbelsäule  ereignen 
sich  starke  Dislokationen  selten.  Die  vielfache 
Verschränkung,  welche  die  Wirbel  nicht  nur 
untereinander,  sondern  auch  mit  den  Rippen 
und  somit  dem  ganzen  Brustkorbe  erfahren, 
verhütet  dieselben. 

Die  Größe  bestehender  Lageveränderun- 
gen kann  man  nur  sehr  unzuverlässig  be- 
werten, da  die  Rückenmarksstörungen  höch- 
stens ein  Maßstab  für  die  im  Augenblicke 
der  Verletzung  erfolgte  Dislokation  sein  können, 
Hnich  d*.r  KortikHii..  da  diesc,  wie  wir  soeben  hörten,  meist  augen- 

blicklich und  erheblich  zurückgeht.  Nicht  ein- 
mal der  Gibbus  steht  immer  im  Verhältnisse  zur  Verschiebung  an  der 
Bruchstelle.  Er  kann  bei  stark  keilförmiger  Deformation  eines  oder 
mehrerer  Wirbel  sehr  stark,  andrerseits  aber ,  wenn  ein  Wirbel  nicht 
keilförmig,  sondern  mehr  gleichmäßig  komprimiert  ist,  recht  gering 
sein.  Er  ist  nach  quer  durchgehendem  Bruche  der  Wirbelsäule,  selbst 
wenn  die  Verschiebung  hochgradig  ist,  kaum  merkbar,  weil  diese  in 
der  horizontalen  Ebene  erfolgt,  die  Domfortsätze  somit  nicht  aus  ihrem 
schiefen ,  abwärts  gerichteten  Verlaufe  aufgerichtet,  eher  an  der  Spitze 
abgebrochen  werden. 

Außer  dem  Rückenmarke  werden  von  der  Verschiebung  der  Teile 
noch  die  Nervenwurzeln,  in  seltenen  Fällen  der  Nervus  splanchnicus 
—  dies  bei  Brüchen  an  der  Bogenwurzel  —  oder  der  Sympathicus  be- 
troffen. Auch  Schluckbeschwerden  und  Schwäche  der  Stimme  wurden 
schon  infolge  Druckes  auf  Speiseröhre  und  Kehlkopf  beobachtet. 

Die  Brüche  einzelner  Wirbelteile  kommen  als  Komplikationen 
nicht  selten  vor,  als  isolierte  Verletzung  erscheinen  aber  nur  die  der 
Wirbelkörper  häufiger.  Selbst  die  Brüche  der  Domfortsätze  sind  selten, 
die  der  Gelenkfortsätze,  Bogen  und  Querfortsätze  noch  seltener. 

Es  ist  schon  im  Aufbaue  der  Dorafortsätze  begründet,  daß  die 
der  Brustwirbel  öfter  brechen  als  die  der  Hals-  und  Lendenwirbel.  Die 
kurzen,    horizontal   stehenden,  vom   starken  Nackenbande   geschützten 
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Ilalswirbeldorne,  die  ebenso  geformten,  noch  stärkeren  und  von  deu 
Wälsten  der  Rückenstrecker  geschützten  Lendenwirbeldorne  köaneD 
nicht  leicht  abgebrochen  werden,  ohne  daü  auch  andere  Wirbelteile 
Teri€t2t  würden.  Die  langen  schlanken  Dornfortsätze  der  Brustwirliet 
welche  schief  abwärts  gerichtet  sind,  sich  aber  bei  Beugung  der  Wir- 
belsäule soweit  aufrichten,  dai^  sie  deutlich  vorspringen,  werden  durch 
Schlag  oder  StoU  von  hinten  weit  eher  abgebrochen.  Die  Bruchlinie 
verläuft  mitunter  nur  im  Dornfortsatze,  meist  aber  betrifft  sie  auf 
einer  oder  beiden  Seiten  den  Wirbelring.  Im  letzteren  Falle  kann  du 
Bruchstück  in  den  Wirbelkanal  hineingedrückt  werden,  wodurch  das 
Bückenmark  zu  Schaden  kommt.  Seltener  sind  die  Brüche  an  der 
Bogenwurzel  wodurch  der  Wirbelkörper  vom  Wirbelringe  getrenot 
wird.  Die  Ligamenta  intercruralia  oder  flava  hemmen  die  Verschiebuns 
der  Brochenden  in  ähnlicher  Weise  wie  das  Ligamentum  long.  anL  et 
post.  bei  den  Wirbelkörperbrüchen  (Fig.  311). 

Isolierte  Brüche  der  Gelenksfortsätze  kommen  überaus  selten  for: 
als  Komplikation  von  Verrenkungen  sieht  man  sie  regelmäßig.  Die 
Bruchstücke  sind  oft  nur  klein,  dennoch  wird  dadurch  das  Zusiande- 
kommen  der  Verrenkung .  meist  aber  auch  die 
Einrichtung  erleichtert,,  Reluxation  aber  begünstigt 
Die  Verrenkungen  können ,  ähnlich  wie 
die  Total fraktur  den  ganzen  Wirbel»  d.  h,  Körper 
und  Ring,  alle  vier  Gelenke  nod  die  Band- 
scheibe betreffen  (Totall uxation).  Häufiger  kommen 
natürlich  Verrenkungen  einzelner  Gelenke  zustande 
und  diese  können  wieder  vollständig  oder  unvoU- 
stilndig  sein.  Die  Bandscheibe  verhält  sich  bei 
den  Verrenkungen  verschieden.  \ermöge  ihrer 
'  ^»dURolll^JilL  Elastizität  und  Höhe  gestattet  sie  den  Bewegungen 
so  großen  Spielraum,  dal>  selbst  mehrere  Gelenke 
verrenkt  werden  können,  ohne  dali  eine  Bandscheibe  reiüt  Dal»  die 
Verrenkung  eines  Gelenkes  die  anderen  nicht  unberührt  lassen  kann, 
ergibt  schon  die  Betrachtung  eines  W^irbels:  dennoch  kommen  Ver- 
renkungen nur  in  einem  Gelenke  vor  und  sind  dann  die  anderen  Ge- 
lenke nur  gezerrt 

Die  Verrenkungen  unterscheiden  sich  anatomisch  wegen  der  kurzen 
Hindungen  der  kleinen  Gelenke  wesentlich  von  denen  der  grol.»en  Ge- 
lenke an  den  Gliedmaßen.  Ein  Kapselschlitz,  der  beim  Zustandekommen 
der  Verrenkung  und  deren  Einrichtung  sonst  so  große  Bedeutung  hat, 
findet  sich  an  den  loxierten  Wirbelgelenken  nicht.  Es  reißt  die  Kap«el 
Inniier  im  ganzen  Umfange  des  Gelenkes  ab  und  bereitet  daher  bei  der 
Kinriclilung  keine  ^Schwierigkeiten,  besorgt  aber  auch  den  Halt  des  ein- 
Kunchtcteu  Gelenkes  nicht 

[>ic  Ui^iRMiiiiiuK  ilcr  I^iixationüfonn  i><t  iiieht  m  ohne  wcitcifHS  klar  wie  l*et  dm 
iJlUMlluttÜt^n  HiM  ilii^scii  hi'zeirluiot  man  stett?  deji  pi'riphei*eu  AUschnitt  als  den  rer- 
^%^l*k^^nv   Hoi    ilri    NVirlicIsiaiilo   k;uiii    skh   ül»*>r  iße   l'itt<^*i^dieidung   vou    xiHilntl  nuit 

' f  hi^i   riiii^  IHskiissinii   iHitsi^iniieiK    Äiberis  AnM"hanmij?,  ilf*ü   Rumpf  als  lii'u  zoti- 

IVil  »uxujjclion  iiml  iiiit'li  liei  VerrpnkiyipPtj  ih>i  Letidfn\virlio)«iiu|o  tU'ii  «ikmle» 
I  Hill  «fcU  nolohoii  itiif/nf:isseiK    hat   sirli    zu  alliL'i'moini^r  Anprkoiinimg  iliitTh^e* 


\Y 


Die  Bandscheibe  verhält  sich  bei  Stauchung  folgendermaßen:  Sie 
li^toht  bekannt  lieh  aus  einem  starken,  faserigen  Ringe  und  einem  snl- 
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zigen  Kerne.  Dieser  verleiht  der  Wirbelsäule  ihre  große  Biegsamkeit 
und  Elastizität.  Zerreißt  nun  der  einfassende  Ring,  so  fließt  der  Kern 
unter  dem  Drucke  des  aufliegenden  Wirbels  wie  ein  Brei  aus.  Natür- 
lich weicht  er  in  der  Sichtung  des  geringeren  Druckes  aus  und  das 
ist  bei  Biegungsbriichen  der  Wirbelkanal.  Ist  das  Ligament,  long.  post. 
erhalten,  so  breitet  er  sich  unter  diesem  aus,  sonst  aber  dringt  er  in 
den  Wirbelkanal  ein. 

Die  Knochen  erweisen  sieh  im  allgemeinen  bei  alten  Leuten 
minder  fest  als  bei  jungen,  die  Gelenke  sind  starrer,  die  Bänder  kurz, 
stramm,  mitunter  verkalkt,  so  daß  bei  jenen  die  KnochenbrUche,  bei 
diesen  im  allgemeinen  die  Verrenkungen  und  Verstauchungen  über- 
wiegen. 


Fig,  nn 


2.  Kapitel. 
Die  Symptome  der  Wirbelfrakturen. 

Die  Symptome  der  Wirbelkörperbrüche* 

Die  Symptome,  welche  durch  Brüche  der  Wirbelkörper  hervo^g^ 
rufen  werden,  sind  je  nach  dem  V'erletzungsgrade  wechselnder  Art.  Voa 
den  äniierlich  merkbaren  Veränderungen  ist  das  wichtifi^ste  Zeiehü 
der  vorspringende  Dornfortsatz  jenes  Wirbels,  der  dem  verletzten  auf- 
sitzt. NaturgeralU'i  wird  dieser  Gibbus  deutlicher  werden,  wenn  die 
Wirbelsäule  belastet  wird,  also  heim  Sitzen  und  Stehen,  noch  deutlicher 
beim  Vorbeugen.  Er  wird  stärker  sein,  wenn  der  Höhendurchmesser  im 
komprimierten  Wirbelkörpers  erheblich  vermindert  ist,  stitrker,  wemi 
mehrere  benachbarte  Wirbel  der  (Quetschenden  Gewalt  erlagen.  Srhwiih 

den  wird  er  nicht  nur  dann,  wenn  dir 
Verletzte  liegt,  er  wird  auch  wesenüir^ 
schwerer  festzustellen  sein,  wenn  er  m 
die  lordotisch  gekrümmten  Teile  der 
Wirbelsäule ,  d.  i.  die  Lende  und  den 
Nacken  fällt.  In  solchem  Falle  kann  m&D 
die  Höhenverminderung  eines  Wirbel- 
körpers daran  erkennen,  daß  der  Dorn- 
fortsatz  dieses  Wirbels  und  der  seines 
Nachbarn  weiter  voneinander  entfernt 
sind,  als  es  der  Norm  entspricht  (Fig. 312). 
Es  kommt  aber  auch  nicht  selten 
vor,  dar»  die  Einrichtung  der  Knickung 
durch  die  Entlastung  der  Wirbelsäule  im 
Liegen  so  vollkommen  gelingt  daü  tüui 
Gibbus  nichts  mehr  zu  sehen  ist.  Man  unterlasse  also  nicht,  aber  nur 
wenn  man  die  Gewißheit,  daO  ein  Bruch  der  Wirbelsäule  vorliegt,  auf 
keine  andere  Weise  erreichen  kann,  den  Verletzten  im  Sitzen  und  be- 
sonders in  vorgebeugter  Haltung  zu  untersuchen.  Es  wird  sich  d^nn 
der  Gibbus,  der  verschwunden  war,  wieder  einstellen. 

Bei  stark  abgemagerten  Menschen,  insbesondere  Frauen,  unterlasse 
man  nicht,  wenn  Brüche  im  unteren  Brust-  oder  im  Lendenabsehnittc 
zu  vermuten  sind,  von  vorn  zu  untersuchen.  Die  Lendenwirbelsäale 
ist  unter  solchen  Umständen  sehr  gut  durchzutasten.  \'on  weit  gröi*»erer 
Bedeutung  ist  aber  die  Untersuchung  von   vom   bei  Verletzungen  der 
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Halswirbelsäule.  Sie  geschieht  durch  Besichtigung,  vor  allem  aber  durch 
Betastung  der  hinteren  Rachenwand.  Man  reicht  mit  dem  in  den  Mund 
eingeführten  Finger  unter  starker  Verziehung  des  Mundwinkels  bis  zum 
4.  Halswirbelkörper  hinab  und  kann  Stufen,  welche  durch  Brüche  oder 
Verrenkungen  erzeugt  wurden,  sowie  Knochenzacken,  manchmal  sogar 
Krepitation  und  abnorme  Beweglichkeit  nachweisen. 

Die  Untersuchung  von  der  Seite  kann  nur  bei  der  Halswirbelsäule 
von  Wert  sein.  Aber  auch  da  kann  man  nur  in  der  oberen  Hälfte  Ver- 
schiebungen einzelner  Wirbel,  sonst  nur  Verrückungen  des  ganzen 
Halses  feststellen.  Die  blutunterlaufene,  stark  gespannte  Muskulatur  er- 
schwert die  Untersuchung  außerordentlich. 

Muß  schon  die  Untersuchung  sichtbarer  Dislokationen   sehr   vor- 
sichtig vorgenommen  werden,  um  sie  nicht  zu  steigern  und  auf  diese 
Art  Quetschung  des  Rückenmarkes  oder  Blutung   in   den  Wirbelkanal 
zu  verschulden,  so   ist  bei  Prüfung  abnormer  Beweglichkeit  noch  viel 
größere  Rücksicht  geboten.  Wenn  man  diese  Prüfung  vermeiden  kann, 
dann  spare  man  sie  jedenfalls,  denn  sie  ist  gefährlich  und  selten  ergebnis- 
reich.   Jede  Gewaltanwendung   ist  unbedingt  verboten.    Das  Krachen, 
welches  der  Verletzte  wahrnahm  im  Augenblicke,  da  sich  das  Unglück 
ereignete,  oder  das  er  während  des  Transportes  spürte,  welches  vielleicht 
auch   von   den  Trägem  wahrgenommen   wurde,  ist  symptomatisch  von 
nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung.  Will  man  es  prüfen,  so  darf  das 
nur   durch    die   allenfalls   gleichzeitig   auszuführende  Einrichtung   der 
Praktnr  oder  Luxation  geschehen.  Immer  muß  man  bei  der  Untersuchung 
bedacht   sein,   die  Entstehung   kyphotischer   Krümmung   zu   verhüten. 
Ludloff  macht  darauf  aufmerksam,  dalJ  Krepitation  bei  Bewegung  der 
Wirbelsäule  lange  Zeit  nach  erfolgter  Fraktur  mit  dem  Hörrohre  wahr- 
genommen und  auf  kleine  Stellen  begrenzt  werden  könne.    Er  bedient 
sich  eines  Sthetoskopes  mit  biegsamem  Schlauch  oder  eines  Phonendo- 
skopes.  Man  hüte  sich  aber  vor  Täuschungen,  wenn  Arthritis  besteht. 
Die  Behinderung  der  Bewegungsfreiheit  hängt  natürlich  in  erster 
Linie  von  der  Verletzung  des  Rückenmarkes  ab.  Bleibt  dasselbe  unver- 
letzt, so  vermag  der  Mensch  meist  dennoch   nicht   aufzustehen,   denn 
Kollaps  oder  heftige  Schmerzen  hindern  ihn  daran.   Mitunter  sind  aber 
die  unmittelbaren  Folgen    so  geringfügig,  daß  sie   gar  nicht   beachtet 
werden   und    solche  Leute  gehen   mit  gebrochener  Wirbelsäule  selbst 
körperlich  anstrengenden  Berufen   nach.   Die  Störungen  können  sogar 
80  unbedeutend  sein,  daß  sich  der  Kranke  einige  Wochen  später  des 
Zufalles,  der  ihm   die  Wirbelsäule  verletzte,  gar  nicht  mehr  erinnert. 
Prüft  man    die  Beweglichkeit  in  FäUen  dieser  Art  genauer,   so 
findet  man  sie  auch  unmittelbar  nach  der  Verletzung  auffallend  wenig 
gestört  Nur  jene  Bewegungen,  bei  welchen  der  gebrochene  Wirbel  im 
Sinne  der  Verletzung  gepreßt   wird,   sind  schwer  möglich   oder   doch 
schmerzhaft.    Ein  solcher  Mensch   vermag   sich   also   wohl  vollständig 
aufzurichten,  seitwärts  zu  biegen,  aber  nicht  vorwärts  zu  beugen.   Er 
empfindet  Erschütterungen  des  Körpers  durch  Stoß  von  oben  oder  unten 
schmerzhaft  und  wird   sich  in  seinen  Bewegungen  ähnlich  einem  in 
Folge  von  Spondylitis  Erkrankten  benehmen. 

Störungen  im  Bereiche  des  Rückenmarkes  und  der  Spinalnerven 
fehlen  oft  vollständig.  Schwere  Läsionen  sind  bei  isolierten  Brüchen 
des  Wirbelkörpers  selten.    Dennoch   sieht  man  mitunter  auch  bei  ein- 
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fachen  Korapressionsbrüehen  Paraparesen  und  selbst  Paraplegien,  Sie 
treten  nicht  immer  gleich  im  ganzeE  umfange  auf,  was  teilweise  da- 
rauf zurückzuführen  ist,  daü  sich  Blutung  und  seröse  Infiltration  nach 
der  Verletzung  vermehren,  teils  darauf,  dal>  unzweckmäßige  Bewegungen 
das  Riickenmark  neuerdings  quetschen.  Alle  diese  Veränderungen  geben 
im  Laufe  der  nächsten  Wochen  mit  der  Resorption  des  Extrav  • 
und  Exsudates  zurück,  dafür  stellen  sich  aber  meist  recht  erhe; 
Schmerzen  durch  Druck  des  Kallus  auf  die  Nervenwurzeln  ein. 

Zumeist  empfindet  der  Mensch  während  des  Unfalles  nichts  oder 
nimmt  nur  ein  Krachen  wahr.  Nach  dem  Unfälle,  bzw,  wenn  der  Kol- 
laps geschwunden  ist,  hat  er  meist  heftige  Schmerzen.  Wohl  sitzen  dae- 
selben  gewöhnlich  im  Rücken,  ausnahmsweise  werden  sie  io  den  Beinen 
oder  als  Gürtelschmerz  empfunden,  was  sich  durch  die  VerengeruBg 
der  Zwischenwirbellöcher  und  den  Druck  auf  die  hinteren  Nerven- 
wurzeln erklärt.  Die  Schmerzen  werden  insbesondere  durch  Druck  auf 
den  Dornfortsatz  des  gequetschten  Wirbels  und  Druck  auf  die  Schultern, 
wenn  der  Kranke  steht,  ausgelöst,  weil  dadurch  der  Bruchschinerz 
gesteigert  wird. 

Wenn  anderweitige  Verletzungen  bestehen,  die  möglicherweise  die 
Aufmerksamkeit  des  Arztes  mehr  in  Anspruch  nehmen,  köimeD  die  Tom 
Bruch  der  Wirbelsäule  herrührenden  Beschwerden  leicht  falsch  gedeutet 
oder  ganz  übersehen  werden.  Wenn  also  der  Hergang  der  Verletzung 
die  Möglichkeit  einer  Zerstörung  im  Bereiche  der  Wirbelsaule  ergibt 
Gürtelschmerz,  Schwäche  oder  Schmerzen  in  den  Beinen  bestehen, 
welche  sich  sonst  nicht  erklären  lassen,  so  soll  man  den  Rücken  unter- 
suchen, um  einen  Gibbus  oder  einen  auf  Druck  schmerzhafteD  Dorn- 
fortsatz  nicht  zu  übersehen. 

Bei  Brüchen  der  Wirhelkörper  des  Halses  wird  der  Kopf  förmlich 
eingezogen,  wodurch  der  Hals  kurzer  erscheint.  Da  es  dem  Verletzten 
schmerzhaft  ist,  den  Kopf  vorgeneigt  zu  halten,  so  hält  er  ihn  wobl 
auch  noch  nach  rückwärts  überstreckt,  so  da(i  die  Verkürzung  noch 
bedeutender  zu  sein  scheint. 

Die  Symptome  der  Dornfortsatz-  und  Bogenbrüche. 

hi-T  AI)lMneli  lies  Stjtoh eis  allein,  l»zw,,  «if  om  mehr  der  Rc(fol  euupnrht» 
in«'bn*ror  In'naohliitr'tn'  l>orrjfart^ätzc  ist,  wenn  lÜe  Brnchliiiio  nur  in  ilereii  Vrrbiii/»* 
nitil  iiirlat  im  WirlicHniifeti  v*'riiinft,  von  L'eriüjLror  Bedfiitiiii^,  .\\\ch  uioiüt  leicht  lu 
tliagnosti/iorni.  IHi'  nnisrhrirhfiirn  Seliioerzo!i,  ui'irhe  sirli  iiij<lic^oiKierr  Kci  Spsiiiutiii^ 
(!c*s  Li^atiipuitiin  iritcrspitjaU*  finrrli  Von\ürtslioiijg-i»ikr  L'olteöd  marhetj.  lenketi  »hV  Ant* 
mcrksnmkeit  des  [  Mtei>^iN'liers  auf  lifii  Hficketi  «les*  Verletzten,  licu-t  lüüi  ^irh  ah* 
noriwr  Bev\oglic-hkeit  uud  Krf*|Jitatif>ii  naehweiseji.  rnitunt<*r  auch  eine  Bnirh/ai'kü 
fohlen.  Kinige  Tage  uurli  der  Verletzung  iritt  tlie  Blutunterlaufunjar  iils  proOrr  hlaiifr 
Fleck  xutaffe, 

Ist  die  Dinlnkatifui  ^ejir  ^reriiisr,  wvil  this  Lii^anientuin  luterKpitiale  oilir  ib« 
Lipninentnm  unehue  unverletzt  l>lii^l».  diinti  kann  ninn  die  Dinjfnosr  nur  nnf  *hn 
runk(iuns?^tr>run^'  ei-^ehlieÜen.  Her  Verletzt«'  venna«-  sirli  wetzen  Srhuieraten  in  «Irr 
Reihe  tler  l>»rufnr Nütze  nicht  vorwärts  zu  heujfen.  In  einzelnen  Fallen  t^unle  ih-r 
iili^rehroeliein*  Dorn  zwischen  zwei  Wirhelu  in  den  Hik"k|ri*atkaiuil  iretnelieu,  Und 
«laiinrt'h  anrli   Xerletztiuü^  des  Rftekonmarkes  hiMTör^'onifen. 

Wenn  der  Brueh  lediirüeh  dureh   Zutf   des  lii^^4lneotll^l    ii)t4>ii»j>in{ile  erfnltfl». 
^jiH  hei   f  herbeu^uuiLr  dew  Halses  vorkommen   kann,  so  sind  nafl^rlirli  oft  keirn 
leren    Spuren   der  <»e\v!iU    /ai   heinerken  es   sei    denn,    tlaß   die   sehon   orv 

Fractuni  sterni  dureh  Aufstoßen  dos  Kinns  erzeugt  wurde.  Da  aber  die  Hmi 
«Atze  meist  durch  direkt  einwirkende  t^ewiiUen  ah^jehroehen  werden  mid  ilie- 
oft  mehr  oder  weni^rer  von  der  Sriti«  her  eindrinccn.  so  kann  die  derhn  RnekrTirm  i 
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vnii  Jer  Tnterlapfe  abpehoi)en  werden  und  min  ein  Blut-  oder  Lympheriruß  die  Haut 
zu  einem  schlaffen  Beutel  blühen.  Sind  nun  gar  einige  Dorne  abgebrochen  und  zur 
Seite  geschoben,  so  kann  man  bei  Betastung  das  Geffthl  haben,  als  ob  an  der  Bruch- 
stelle eine  Grube  wäre. 

Da  die  Gewalten,  welche  Dornfortsätze  abbrechen,  gewohnlich  groß  sind  und 
auf  größere  Flächen  wirken,  so  unterlasse  man  nach  F'eststellung  des  Bruches  nie, 
\veitere  Verletzungen  der  Wirbelsäule  zu  suchen. 

Die  Bogen brnche  sind  wegen  der  Gefährdung  des  Rückenmarks  von  ungleich 
jri'oßerer  Bedeutung  als  die  Brüche  der  Dornfortsätze.  Es  kommt  das  deshalb  in  ge- 
steigertem Maße  zum  Ausdruck,  weil  Bogenbrüche  fast  nur  im  Bereiche  des  Halses 
zustande  kommen.  Diese  Verteilung  der  Bogenbrüche  erklärt  sich  aus  dem  weit 
schlankeren  Bau  des  Wirbelringes  am  Halse  und  der  mehr  horizontalen  Stellung  der 
Dnrnfortsätze,  welche  hier  weder  von  Rippen  noch  von  Muskeln  geschützt  sind  und 
welche  recht  geeignet  sind,  einen  Stoß  von  hinten  auf  den  Bogen  fortzuleiten  und 
dessen  einfachen  oder  doppelten  Bruch  zu  vermitteln.  Dadurch  wird  das  Rückenmark 
nicht  nur  kontundiert,  sondern  dauernd  gequetscht,  denn  da.s  ausgebrochene  Ring- 
stück wird  mit  dem  an  ihm  haftenden  Dornfortsatz  in  die  Lichtung  des  W^irbel- 
kanals  hineingedrückt  und  kann  sich  darin  derart  verhaken,  daß  selbst  nach  opera- 
tiver Bloßlegung  der  Bruchstelle  eine  Einrichtung  unmöglich  ist  und  nur  die  Ent- 
fernung des  ausgebrochonen  Stückes  übrig  i)leibt. 

Es  konnte  einmal  an  einem  Menschen  mit  Bogenbruch  folgende  diagnostisch 
wertvolle  Beobachtung  gemacht  werden.  Wurde  auf  den  Dornfortsatz  des  ausge- 
brochenen Bogens  gedrückt,  so  tauchte  er  in  die  Tiefe,  wie  etwa  ein  elektrischer 
Taster,  (xleichzeitig  nahm  der  Verletzte  ein  Kribbeln  in  den  Beinen  wahr:  Das 
Rückenmark  ^^urde  gedrückt.  Ließ  man  los,  so  schnellte  der  Dornfortsatz  wieder  vor. 
Ein  solcher  Nachweis  abnormer  Beweglichkeit  und  gleichzeitig  entstehender  spinaler 
Erscheinungen  ist  ein  zwingender  Beweis  für  die  Diagnose  Bogenbruch.  Ist  die  Ge- 
walt nicht  groß  genug,  solche  Zertrümmerungen  herbeizuführen,  dann  vermögen  aller- 
dings die  Ligamenta  intercniralia  die  Bruchstücke  an  Ort  und  Stelle  zu  erhalten  und 
dadurch  wird  die  Diagnose  überaus  schwer  gemacht.  Nur  die  spinalen  Erscheinungen 
begründen  di«^  Vennutung,  daß  eine  ernstere  Verletzung  am  Wirbel  erfolgte. 

Mehrmals  beobachtete  man  nach  Bogenbrüchen,  daß  sich  ein  schlaffer,  fluk- 
tuierender Sack  neben  den  I)ornfortsätzen  entwickelte,  welcher  beim  Husten  und 
Tressen  praller  wurde  und  klare,  seröse  Flüssigkeit  enthielt.  Zumeist  wurde  er  durch 
die  Annahme  einer  Extravasation  zerebrospinaler  Flüssigkeit  in  das  (iewebe  um  die 
Wirbelsäule  erklärt  und  als  Men ingokele  spuria  bezeichnet.  Von  anderen  Chi- 
rurgen wurde  behauptet,  daß  diese  Erklärung  unzutreffend  sei,  weil  die  Dura  mater 
dabei  bisher  nie  verletzt  (gefunden  wurde. 

Der  Hergang  der  Verletzung  ist  für  die  Diagnose  eines  W'irbelbogenbruches 
stets  sehr  maßgebend,  weil  direkte  (iew  alten,  die  von  hinten  einwirken,  zunächst  den 
Dornfortsatz  bzw.  Bogen  uiul  dann  ei*st  den  Wirbelkörper  treffen  können,  während 
indirekt  einwirkende  GeNNalten  stets  erst  den  Wirbelkörper  und  nur  manchmal  außer- 
«lem  den  Bogen  verletzen. 

Die  Einrichtung  nuicht  begreiflicherweise  bei  den  Bogenbrüchen  besondere 
Maßnahmen  notwendig,  .ledenfalls  versuche  man  durch  Spannung  des  Ligamentum 
interspinale,  wenn  dieses  nicht  etwa  auch  durchrissen  wurde,  das  eingesunkene  Stück 
herauszuziehen.  Man  wird  also  hier  die  kyphotische  Krümmung  —  bei  den  Wirbel- 
körperbrüchen die  Lordo>je  —  als  z\>  eckmäßige  liagerung  bezeichnen  müssen  und 
einhalten  lassen. 

Die  Brüche  der  Halswirbelsäule. 

Die  Frakturen  der  Halswirbel  bleiben  sehr  oft  unerkannt.  Es  geschieht  das 
teils  deshalb,  \\eil  viele  Menschen  dieser  Verletzung  unmittelbar  oder  nach  längerem 
Kollaps  erliegen,  teils  deshalb,  weil  die  rntersuchung  unterlassen  wird.  An  dem 
letzteren  Fnistande  ist  entweder  die  auch  unter  Ärzten  verbreitete  irrige  Anschau- 
ung Schuld,  daß  Bruch  der  Halswirbel  den  Tod  oder  doch  todbringende  Erscheinungen 
zur  Folge  haben  müsse,  wesw(»gen  derartige  Verletzungen,  wenn  sie  ohne  Markläsion 
verlaufen,  jrar  nicht  den  (Jedanken  an  Wirbelbruch  wecken,  teils  auch  die  Schwie- 
rigkeit rler  rntersuchunir,  vn eiche  so  groß  ist,  daß  auch  der  Erfahrenste  gelegentlich 
fiuen  Wirbelbruch  nicht  zu  finden  vermag,  obwohl  er  erfolgt  ist.  Aus  allen  diesen 
(irüntlen  wird  die  Gefahr  dieser  Verletzunjren  gewiß  zu  hoch  veranschlagt;  ist  doch 
die  Statistik  zumeist  nur  auf  den  klinisch  erkannten  PTillen  aufgebaut. 
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Werkt  auch  jetler  Wh  iiellnncli  lioinüiiilot«'  Srirjurfü,  i4ü  ist  das  doch  in 
lUiH  erhiihteni  MaÜt*  ilaiiri  tl^r  Fall,  wenn  liüs  ROi'kcnniark  mitverlctxt  ist.  Tf»tj 
ZeniuetHclmnireii  lies  Ilatsniarkii^i*  sind  entweder  iiinnittelliar  tödlich  oder  bediö^m 
iien  Tod  innerluilli  von  Wiieheii.  Wirljelhiiiehe  ohiie  MarklüHion  konueii  dnrrh  bUllas- 
wuchoruufj  oder  Einknicken  der  ßmelisteüe  iufoljje  vorzHtij^er  Beljuttuufr  *p4ti^ 
spiuale  Erseh*'iiiarii;('ii  naeli  sieh  Äieljen-  Da  jene  Stelle  des  Rcicketmiarkes.  von  dir 
das  erste  dorsiile  Nerven  paar  abj/etit,  uncJi  im  Bereiche  der  HalswirhelsAule  liejrt  und 
diese»  sich  im  Bereiche  der  Armi'  verzweijjt,  kcj  kann  man  dat*  Ilalsmark  mit  t\rm 
Vcrsorguug?^gel»iete  der  Anne  identifizieren. 

Da  Zei*!itonmu<Mi  in  den  vier  nliersten  SegnieDten  noch  das*  AVaraelireWet  de* 
Xen'U!^  phrenints  treffen,  so  sind  -^ie  dnrrli  Atmun^sstillstand  lulfnittel^  '  "  *, 
Alle  Hespirntionsmiiskeln  samt  dem  Zuerchfell  sitnl  jjeliihmt.   Wird  das  -r 

dem  Ab^^ange  des  llirenicns  zerstört,    so    hört  nur  die  kostale  Atnr  •  •  ar- 

beiten   aber    ibe    Banrlidecken     und    das    Zwerebfell.     Leichtere    Qi  ^^u    an 

vierten  «der  i'iniMe  h<dieren  Set,':meiite  bedingen,  dali  die  respiratori>t m  ..  ■- raiiÄcbr 
auf  der  w'elahniten  Seite  atifhoren.  das  Zwerrbfell  die  KadavcrstelbiH)f  eiuidnLmt. 
d.h.  dnrrb  die  Einifewijide  hinauf^''edran£rt  wird,  t^berrascbend  ist  es»  daß  d&s 
dem  Verletzten,  weil  eben  keine  Üy-^pnoe  anttritt.  nicht  auffällt.  Das  Blut  i 
die  Sekrete  stauen  sicli  in  der  nnbewc^ten  Lung^e  und  es  entstebt  ehestem 
Pneumonie.  Ist  bloil  das  iL  Zervikalsepnent  zerstört  wtirden,  so  eriribt  s^ieU  iMriWcb- 
nenderweise  eine  Ai*mstellun^,  wie  sie  Boxer  als  Einleitunj?  zum  Kampfe  i^ählMi 
Diese  „Känipferstellum?'^  ertribt  Hieb  dadurch,  daÖ  die  ans  dem  erbalten  ^reblicbco«! 
5.  Seifinent  versorjrten  Muskeln  l'onienhraehialis,  Bireps»  Braehjalis  int.,  Delt'udetii, 
Snpinator  lon^.  et  brev.  ilas  tibertfewieht  iUn^r  ibre  ^^elülimten  Autaffonisteu  l*f* 
kommen  und  dadnrcli  der  Oberarm  abdtiziert  und  eiowärts  jjedreht.  der  Elll»«ifPü 
^ebeujrt.  der  Vorderarm  supiniert  winl.  Wird  <lis  1,  Dorsalaegnient  zerstört,  »r»  pbC» 
steht  inbdife  Lahniuiii;  und  Atruphie  im   l.1naris{febiete  die  sogenannte  Kr?^neM>i*inl 

Die  Körper  fem  peratnr  erfjibrt  nach   Verletzungen  des  Halsmarke^  m 

vasomotoriscben  Störungen  »>ft  i'rliebliche  Anderunj^reii.  Ihnen  ifebt  die  B  i 

des  Pulses  und  der  Bes|nration  uielit  immer  parallel.  Rasch  ansteigeutie 
pyrexie  ist  pro^rnastiscb  vofi  übler  liedentiin!i  Für  die  1  Talsmark  Verletzung  ^^' 
Itezeicbnend  ist  die  Veninfierunkr  der  Papille,  doch  ist  sie  znr  Segtnciitdia^n 
zu  brauchen,  da  sie  so|^ar  nach  Verletzungen  des  L  DorsalsesfmeDtes  hcö 
wird.  Hiniregen  ist  es  vtm  lurroÜer  Betlentuntr.  zu  beobachten,  ob  nur  eine 
oder  Ifeide  betreffen  sind,  da  im  b't/tiMen  Falle  das  Rfickcnmurk  im  iianzeD  ym 
schnitt  iresebadijrt  sein  muB^  was  eine  selilechte  l'rf>i?iio8e  begründet.  Die  Reix 
der  idiulupnpilliiren  Fasern  hedintft  MydriaHiis,  die  Lähmung  Miosis.  Findet  man  ib- 
nelfen  auch  noch  Fiitersidiiede  in  der  Lidspalte»  im  Lidschlai^e  und  der  Spanntnir 
iler  Bulhi,  si^  ist  d<ich  nur  reilektorische  Pupillenstarre»  einsevtiiye  Ptosis  und  Pie 
pillendiffereuz  vim  Belanj^.  Der  Kornealreflex  wird  dtirch  Totallasionen  bii*  zun 
7.  HalssegTOente  hinab  aufgeh'dien. 

In  bezu^r  auf  die  Bebandluntf  ist  den  sehon  erörterten  :illgeiiifiiiM 
Reffeln  wenij;  bijizuzufüjyen.  Die  Lageruntj  de-^  Verletzten  und  Fixieruiii^  des  Ko|lf(« 
ist  die  Hauptsache  Für  alle  schwereren  Bhjche,  insbesondere  die  Sebrä^-  und  Keil- 
hrlU'he.  ist  die  Extension  auf  fester,  vi>r  allein  vollständitr  horizontaler  Matraue  in 
empfebhMi.  Brauch!  man  we^en  des  Zuires  um  Kopfe  i'inen  tiecenznp,  so  kaiui  m»n 
das  Fuliende  des  Bettes  helfen,  nio  aber  darf  iler  Kopf  durch  Kopfpolster  ifeholw»n 
werden.  1)ie  zur  Extensicm  verwendeten  Mati-nalien  seien  zaverlji»siff*  damit  nirbt 
wegen  Nacbgebens  einzelner  Teile  plötzliche  Beweifuntfen  des  Halses  ausirefuli  ~ 
werden.  In  leichten  Füllen  oder  zur  Nachbehandlung  erreicht  ein  Papj)endeekelkrmy 
genügende  Reklination, 

Die  LiixationsfrcLktureii  der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule, 

K^  kommen  die  Brürhi-  in  diesen  Abschnitten  der  Wirbelsaule  weiuiu* 
häufigsten  durch  übermfiöige  Beugung  zustande.  Da  die  Fraktur  des  Bruptbei 
desiialb  hütifi«'  nebenbei  vorkommt,  unterlasse  man  nie,  nach  der  Wirbcltanle 
sehen,  wenn  man  vorn  eine  Susrillatiou  als  indirekte  Oewaltwirkung  fimlet  Die 
StreckuniT  führt,  im  ÜhermaUe  ans^'efllhrt.  höchstens  im  Lendenteile  zu  Verlrtxiui- 
l^cn,  doch  kommt  das  selten  vor  und  ist  noch  seltener  von  grriöerer  Brdcututifi. 
GewaltwirkirutreiL  die  genau  in  der  Acbse  der  Wirbelsftide  wirken,  k<miten  nnturlieh 
nur  Stauchungen,  also  reine  Kompres^ionsfrakturen  herheifilhren,  während  üher- 
miißige  BeutruuLr  Verrenkung  berlteiführen  könnte.  Dennoch  führt  atu^b  sie  zumeij»! 
zu  einer  Liixationsfraktur,    denn    reine  \  erreukmiifen    sind  im  Brust-  und  Lende 
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abschnitte  sehr  große  Seltenheiten.  Etwas  weniger  häufig  sieht  man  Quer-,  Schräg- 
oder  gar  Liingshrüchc  auftreten.  Direkte  Gewalten  verursachen  diese  seltenen  Ver- 
letzungsformen nur  ab  und  zu ,  sie  erschöpfen  sich  zumeist  in  Dornfortsatz-  und 
Bogenbrüchon.  Verrenkungen  kommen  durch  direkte,  d.  h.  schiebende  Oewalt  äußerst 
selten  zustande. 

Am  häufigsten  sieht  man  im  Brust-  und  Lendenteile  Kompressionsbrilche, 
verbunden  mit  vollständigen  oder  unvollständigen  Verrenkungen.  Durch  geringere 
Ciewalten  kommen  Keilbrüche,  durch  größere  Verrenkungs-  und  Schrägbrilche  zu- 
stande. Weitaus  am  häufigsten  sieht  man  die  Brt\che  zwischen  dem  10.  Brust-  und 
2.  Lendenwirbel. 

Auch  im  Bereiche  des  Dorsalmarkes  führt  die  totale  Querschnittsläsion  regel- 
mäßig zum  Tode.  Es  dauert  allerdings  oft  länger  als  bei  jener  des  Halsmarkes,  um 
so  länger,  je  sorgsamer  der  Kranke  gepflegt  wird,  trotz  allem  führen  aber  die 
Blasenstorungen,  wenn  auch  erst  nach  Monaten,  zur  Pyelonephritis.  Der  Lähmungs- 
bereich reicht  zumeist  nicht  so  hoch,  als  man  nach  der  Verletzung  erwarten  sollte, 
und  das  kommt  daher,  weil  die  schief  abwärts  verlaufenden  Ner\'enwurzeln  dort,  wo 
ilas  Rückenmark  durchgequetscht  worden  ist,  meist  noch  widerstehen.  Man  muß 
also  dann,  wenn  das  (Jebiet  der  Lähmung  genau  in  die  Höhe  des  verletzten  Wirbels 
oder  noch  Über  dieselbe  hinaufreicht,  auf  eine  intensive  Zerstörung  schließen  und 
ilementsprechend  eine  Wiederherstellung  als  unwahrscheinlich  bezeichnen. 

Die  Segmente  der  o  Lenden-,  5  Sakralner\'en  und  der  Ursprung  des  Nervus 
coccygeus  rücken  derart  zusammen,  daß  von  einer  Diagnose  nach  Segmentlokali- 
sation  nicht  mehr  die  Rede  sein  kann.  Es  wird  aus  demselben  Grunde  eine  Rücken- 
markswunde,  «lie  nicht  ;ranz  genau  (^uer  verläuft,  schon  erhebliche  Asymmetrie  der 
Lähmungsffcbiote  zur  Folge  haben.  Das  Lumbosakralmark  wird  von  den  letzten  zwei 
Brust-  und  den  ei-sten  beiden  Lendenwirbeln  gebildet,  denn  weiter  abwärts  liegt  nur 
noch  die  Cauda  eijuina.  Die  Verletzungen  des  Lumbosakralmarkes  äußern  sich  durch 
Störungen  im  (iebiete  der  Beine,  der  Blase  und  des  Mastdarmes.  Nur  durch  Quet- 
schungen, die  so  groß  sind,  daß  auch  Nervenstränge  zerstört  werden,  kommen  Aus- 
fallserscheinungen am  Rumpfe  zustande.  Verletzungen  der  Cauda  equina  sind  daran 
zu  erkennen,  daß  das  Ge])iet  des  Nerv,  cruralis  und  obturatorius  keine  Störungen 
zeigt,  während  Paraplegia  dolorosa  besteht  (Schiff). 

Die  Lähmung  der  Bauchmuskeln  kann  von  recht  erheblicher  Bedeutung 
werden.  Der  halbseitige  Meteorismus  nach  seitlicher  Quetschung  des  Rückenmarkes 
ist  meist  nur  eine  interessante  Erscheinung;  werden  aber  alle  Bauchmuskeln  ge- 
lähmt, dann  kann  es  zu  hartnäckiger  Stuhlverhaltung  und  sogar  zum  Darmverschluß 
kommen.  Da  man  auch  au  Peritonitis  infolge  von  innerer  Verletzung  denken  muß, 
■wird  die  Differentialdiagnose  schwer,  ja  es  kann  sogar  über  den  sekundären  Er- 
scheinungen die  Wirbelfraktur  übersehen  werden. 

Von  den  nachhaltigen  Wirkungen  der  Lähmung  im  lumbodorsalen  Marke  sind 
lue  Blasenlähmung  und  die  Peroneuslähmung  die  bedeutsamsten.  Die  erstere  führt 
allmählich  zu  Pyelonephritis,  die  letztere  zu  erheblicher  Einschränkung  der  Erwerbs- 
fähigkeit. Sie  tritt  anfangs  in  Verbindung  mit  motorischer  Lähmung  der  gesamten 
Fußstrecker  —  Tibialis  ant.  und  Extensor  digitor.  —  auf.  Im  Bette  steigert  sich 
die  durch  die  Paralyse  bedingte  Spitzfußstellung  unter  dem  Dnicke  der  Bettdecke 
immer  mehr.  Man  muß  deshalb  den  Fuß  durch  eine  Reifenbahre,  noch  besser  durch 
eine  Gipshohlschiene  vor  diesem  Druck  schützen.  Beim  Gehen  muß  der  Fuß  so  hoch 
gehoben  werden,  daß  die  hinabhängende  Fußspitze  nicht  den  Boden  berührt,  weil 
der  Kranke  sonst  über  sie  stolpert. 


3.  Kapitel* 
Die  Behandlung  der  Wirbelfrakturen. 

Die  Behandlung  hat  sich  wie  hei  jeder  subkatanen  Fraktur  za- 
nllchst  mit  der  Dislokation  zu  befassen.  Hier  ist  diese  Aufgabe  uro  so 
wichtiger,  als  das  Rückenmark  durch  anhaltende  oder  gar  zunehmewle 
Verschiebung  der  Bruchstücke  gefährdet,  wird.  Deshalb  muli  man  ?choö 
im  ersten  Augenblick,  da  man  den  Verletzten  zu  Gesicht  bekommt, 
darauf  achten ,  dal*  die  Knickung  nicht  etwa  durch  ungeschicktes  Zu- 
fassen  gesteigert  werde.  Einen  Menschen,  an  dem  man  einen  Wirbel- 
körperbrnch  vermutet,  darf  man  nicht,  wie  das  gewöhnlich  geschiekt, 
durch  Anfassen  an  den  Schaltern  und  Beinen  aufheben,  weil  dadurch 
gerade  die  Bruchstelle  einsinkt,  die  traumatische  Kyphose  gesteigert, 
das  Rückenmark  gei|netscht  wird.  Man  mnü  also,  und  darauf  ist  wih- 
rend  der  ganzen  Behandlung,  ganz  besonders  beim  Unterschieben  der 
Leibschüssel  und  den  ersten  Versuchen  des  Aufrichtens  zu  achten,  st«*b 
dafür  Sorge  tragen,  dal»  die  Bruchstelle  in  lon^otischer  Krümmung 
verbleihe.  Der  Verletzte  wird  also  so  gehoben  beziehungsweise  ge- 
tragen, dali  die  Bruchstelle  unterfaüt  und  am  stärksten  gehoben  iriitl. 
Beim  Forttragen  von  der  Unglücksstiltte  muli  der  Verletzte,  wenn  er 
nicht  auf  einem  Brett  liegend  getragen  werden  kann,  jedenfalls  so  ge- 
hoben werden,  daü  ein  Band  oder  zusammengelegtes  Kleidungsstück 
unter  der  Stelle,  wo  die  Wirbelsäule  gebrochen  sein  dürfte,  durchgezogen 
wird  und  die  beiden  Enden  desselben  am  stärksten  gehoben  werden, 
während  die  Schultern  und  das  Becken  nicht  über  dieses  Niveau  er- 
hoben werden  dürfen.  Deshalb  stellt  man  die  gröJiten  der  Trilger  in 
die  Mitte,  die  anderen  ans  Kopf-  und  Füllende.  Tragbahren,  <!ie  stark 
durchgelegen  sind,  können  ußverbesserlichen  Schaden  stiften. 

Den  ersten  Shok  hißt  man,  wenn  irgend  möglich,  auf  der  pron- 
sorischen  Liegestatt  ablaufen  und  richtet  inzwischen  alles  zur  Reinigung 
des  Korpers  notwendige  her.  Es  ist  nicht  rätlich,  den  Verletzten,  auch 
wenn  es  keine  besonderen  Schwierigkeiten  bereitet,  in  einer  Badewanne 
zu  baden,  weil  er  darin  sitzen  muli.  Man  zieht  vielmehr  einen  wasser- 
dichten Stoff  unter  dem  Verletzten  durch  und  seift  und  wäscht  den 
Körper  allenthalben  sorgfältig  ab.  Man  dreht  ihn  auf  die  Seite  und  be- 
sichtigt bei  allen  Marjiahraen  den  ganzen  Leib,  besonders  aber  den 
Rücken,  beachtet  die  Beweglichkeit  der  Teile,  versucht  auch  gleich, 
einen  etwa  bestehenden  Gihbus  durch  Zug  und  Druck  auszugleicheiL 
Diese  Einrichtung  gelingt   gerade   bei  den  schwersten  Verschiebungca 
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oft  außerordentlich  leicht.  Besteht  ein  Hindernis  der  Einrichtung,  so 
liegt  es  gewöhnlich  in  den  Gelenksfortsätzen,  die  entweder  verrenkt, 
gebrochen  oder  verhakt  sind.  Solche  Fälle  lassen  nur  wenig  Aussicht 
auf  Genesung.  Legt  man  unter  die  Bruchstelle  ein  weiches  Kissen  und 
laut  den  Verletzten  eine  Weile  darauf  liegen,  so  erfolgt  die  Reposition 
meist  von  selbst.  Gelingt  die  Einrichtung  auf  diese  Art  nicht,  dann 
möge  man  immerhin  eine  gemessene  Gewalt  anwenden.  Die  Zerstörung 
des  Rückenmarkes  ist  nicht  zu  befürchten ,  so  lange  das  Ligamentum 
longit.  post.  unverletzt  ist.  Es  verhindert  das  Eindringen  von  Bruch- 
stücken oder  Zacken  in  den  Wirbelkanal,  weil  es  sich  bei  Reklination 
wie  eine  schützende  Wand  zwischen  Rückenmark  und  Wirbelkörper 
ausspannt  Ist  es  aber  zerrissen,  dann  ist  die  Zerstörung  des  Rücken- 
markes regelmäßig  eine  vollkommene  und  nichts  mehr  zu  retten,  aber 
auch  nichts  mehr  zu  verderben.  Durch  die  gleichzeitige  Spannung  des 
Ligamentum  flavum  an  der  Bruchstelle  werden  die  Ansatzpunkte  des- 
selben, das  sind  die  Wirbelbogen,  einander  genähert  und  dadurch  der 
Druck,  den  der  ober  der  Bruchstelle  liegende  Wirbel  mit  seinem  Bogen 
gegen  die  Hinterstränge  des  Rückenmarkes  ausübt,  vermindert  Geht 
man  langsam  und  vorsichtig  vor,  so  kann  man  oft  durch  dabei  auf- 
tretende ausstrahlende  Empfindungen  in  den  Beinen  —  Kribbeb, 
Schmerzen,  Zuckungen  —  gewarnt  werden,  weiterzugehen,  weil  das 
Rückenmark  gedrückt  wird.  Es  ist  das  ein  Grund  mehr,  die  Einrichtung 
ohne  Narkose  auszuführen.  Die  Einrichtung  wird  in  Bauch-  oder  Seiten- 
lage ausgeführt.  Die  flache  Hand  legt  man  auf  den  Gibbus,  während 
ein  Gehilfe  unter  den  Achselhöhlen  durchgreift,  der  andere  das  Becken 
festhält  Während  der  auf  der  Seite  Liegende  mehr  und  mehr  gezogen 
oder  der  am  Bauch  Liegende  von  der  Unterlage  aufgehoben  wird, 
prüft  man  die  Verschiebung  und  hilft  allenfalls  durch  Druck  nach. 
Erzielt  man  keine  vollständige  Korrektur,  so  lasse  man  es  dabei  be- 
wenden, denn  eine  gewaltsam  herbeigeführte  Diastase  sinkt  später  doch 
wieder  ein.  Der  Schmerz  dieser  Einrichtung  ist  meist  geringer  als 
bei  einem  anderen  Knochenbruch.  Um  die  neuerliche  Einknickung  zu 
verhüten,  muß  man  Nichtgelähmte  oft  in  Extension  legen.  Man  führt 
sie  mittelst  GlLssonscher  Schlinge  am  Kopf  und  mittelst  Heftpflaster- 
zuges an  den  Beinen  aus.  Bei  vielen  Verletzten  ist  das  übrigens  auch 
das  einzige  Mittel,  zu  verhüten,  daß  sie  durch  vorzeitiges  Erheben  wieder 
einen  Gibbus  bekommen.  Gelähmte  behandelt  man  wegen  der  Gefahr 
des  Druckbrandes  nicht  mit  Zugverbänden.  Die  erzwungene  Ruhelage 
bedingt  an  sich,  iaiS  die  Einrichtung  bestehen  bleibt,  es  sei  denn,  daß 
die  ungeschickte  Hand  einer  Warteperson  daran  etwas  ändert. 

Schon  seit  mehr  als  100  Jahren  wird  immer  wieder  die  blutige  Reposition  von 
Krüchen  der  Wirbelsäule  anj^eregt.  Läßt  sich  totale  Querschnittsläsion  nachweisen,  dann 
ist  jeder  Eingriff  überflüssig.  Weil  man  diese  aber  erst  nach  Ablauf  einer  W^oche 
zuverlässig  feststellen  kann,  soll  man  eine  Operation  nicht  früher  machen,  und  das 
ist  um  so  empfehlenswerter,  als  Kingriffe  an  frisch  kontundierten  Geweben  leicht  zu 
Kiterung  führen.  Ks  handelt  sich  übrigens  äußerst  selten  darum ,  das  Rückenmark 
zu  entlasten,  da  dieses  meist  nur  im  Augenblick  des  Bruches  gequetscht  wird,  dann 
aber  infolge  der  Elastizität  der  Bandscheiben  und  Bänder  sowie  der  Muskeltätigkeit 
entlastet  wird.  Die  Laminektomie  lint  also  am  frisch  Verletzten  wenig  Berechtigung 
und  erwägt  man.  daß  das  Herum<lrücken  und  Zerren  eines  frisch  verletzten  Rücken- 
markes gewiß  rrcht  bedenklich  ist,  so  wird  man  um  so  zurückhaltender  sein.  Eine 
Ausnahme  bilden  die  Schuß-  und  Stichverletzungen  sowie  die  Bogenbrüche,  welche 
ilurch  direkte  (ic\>jilt  entstanden  sind.  Bei  diesen  nützt  weder  Streckung  noch  Ben- 
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gnng  iler  WirlM-lsiiule,    Her  EiitSfliluß   znr   Üporatioti    ^^iid,    wcfin   cU«   liftOl  dui^ 
hohrt  ist,  iiücli  \scst?utlkli  leichter. 

Nach  üusjsncbi;,'«'!-  Bl«Üle^nii»g:   der  Dortifortsütze  und  Bogen   mOssen,  ob  m- 
iiüp:eiKli^  üboi-sicht  zn  jy^eiviimpu,  wenigstens  3  Bojjeu  entfernt   w<?rden.  Dmui  ^rsim 
die  Rückc'iiniarkiibiiuto  i^espaltoii  nm\  lum  siirbt  man  mö§rlicb&t  vnn  der  Sdte  aa 
vordere  Fläcln»   des  Wirbel kauales   zu   gelangen .    Die  sorfffAltige  Naht   drr 
markshäute  ist  von  großer  Wielrtigkeitt  weil  der  fortdauernde  AbfluÖ    voo  /j 
sspimtlfhlsisigkeit  saj^ar  den  Tod  xnr  Fcdi^e  hüben  kann.  Es  empfiehlt  siich.  iiin  flra 
\'erliist  dieser  Klüssiq-keit  zn  vertnindern,  in   Beekenh«>di!ai?enins  zn  nperienui 

Das  Bett,  in  welches  der  Verletzte  gelegt  wird,  darf  keiDe  Gmb# 
haben.  Man  spannt,  wenn  nötig,  den  Durchzug  künstlich  mit  eijsem 
Knebel  folgendermaL^en.  Das  Leintuch  wird  auf  etwa  60  rm  Breite  m- 
sammengelegt  quer  über  das  Bett  gebreitet  und  dann  werden  unten 
Enden  zusammengenäht.  Schiebt  man  nun  einen  Spazierstock  oder 
senstiel  durch  die  unter  dem  Bette  hinabhängende  Schlinge »  m  kisn 
man  das  Leintuch  durch  mehrere  Umdrehungen  desselben  beliebig  Hb 
spannen  und  wenn  man  ihn  an  der  Bettstatt  irgendwie  verankert,  ge- 
spannt erhalten.  Jn  anderen  Fällen  hilft  man  sich  so,  dati  man  imtar 
die  Bruchstelle  ein  Kissen  unterschiebt.  Am  vorteilhaftesten  ist  es,  mt 
Art  littuch/nßsiihei'  Schwebe  einzurichten  (Fig.  HKi).  Es  wird  dadorcb  die 
Bruchstelle  dauernd  gehoben  oder  wenigstens  entlastet  Man  schneidet  am 
einem  starken  Pappendeckel  einen  20  -30  cw  breiten»  bO — SO  cm  Imgen 
Streifen,  belegt  ihn  auf  einer  Seite  mit  Watte  und  schlägt  das  Gau» 
mit  Leinwand  oder  Calicot  ein.  Diesen  Panzer  legt  man  dem  Rückeo 
an  der  Bruchstelle  an,  damit  das  Band  oder  Tuch,  welches  man  nun  dar- 
über legt,  den  Körper  nicht  einschnüre.  Man  bringt  dann  über  dem 
Kranken  eine  Welle  an,  was  sich,  wenn  nötig,  so  improirisieren  läät, 
dals  man  am  Kopf-  und  Füllende  des  Bettes  Je  einen  Kasten  stellt  und 
darüber  ein  Gasrohr  legt.  Die  Seile,  welche  man  zur  Verlängemog  ao 
beiden  Tuchenden  befestigt,  gleiten  über  das  Rohr  und  werden  mit  jt 
4—6  %  belastet.  l>er  Verletzte  empfindet  diesen  Zug  nach  kurzer  Zeit 
so  angenehm,  dni'y  er  ohne  ihn  nicht  mehr  sein  mag.  Jedenfalls  ist 
das  Einsinken  der  Bruchstelle  und  neuerliches  Ausbiegen  des  Gibbos 
verhütet.  Sowie  das  Becken  oder  die  Schultern  gehoben  werden,  besorgt 
die  Schwebe  sofort,  dali  die  Bruchstelle  noch  mehr  gehoben  werde 
(Fig.  31 H).  Gipsmieder  werden  wegen  Gefahr  des  Dekuhitus  in  den  ersten 
Wochen  wenigstens  nicht  angelegt 

Um  dem  Dekuhitus  möglichst  vorzubeugen,  bedient  man  sich  nidit 
der  ringförmigen  Luftpolster,  sondern  besser  der  Wasserpölster,  weil  die 
ersteren  wohl  eine  Stelle  hohl  legen,  die  Umgebung  aber  um  so  stärker 
drücken.  Besonders  gut  müssen  Fersen,  Waden,  Gesäß  und  Kreuzbein 
unterpolstert  werden.  Man  legt  auf  diese  Stellen  ein  Leinwandlüppchei 
mit  Borsalbe,  glatt  ausgestreift,  spreizt  die  Beine  ein  wenig,  damit  sich 
Kniee  und  Knöchel  nicht  berühren  und  die  Urinflasche  Platz  findet 
Unter  den  Leinwanddurchzug  kommt  insbesondere  bei  Inkontinenz  ein 
Kautschukstreifen.  Betten  mit  einfügbarem  Leibstuhl  sind  da  gewUl 
von  großem  Vorteil.  Zur  Erleichterung  der  Reinigung  der  GesäU-  uad 
Rückengegend  lälit  man  sich  einen  Heberahmen  folgender  .Vrt  her- 
stellen. Der  Rahmen  wird  aus  4  Holzlatten  zusammengeschlagen,  ven 
denen  die  längeren  Seiten  180  ^//^  die  schmaleren  60  an  messen,  Dit 
langen  Seiten  tragen  je  5 — 6  Stifte,  in  welche  man  ebensoviele  Gnrteo 
von  60  cm  Länge  einhängen  kann.  Um  sich  dieses  Heberahmens  zn 
bedienen,  zieht  man  zunächst  die  Gurten  unter  Schultern,  Kreuz,  Gesäil 
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Beine  nnd  Kopf  durch,  legt  dann  den  Rahmen  über  den  Kranken,  so 
daß  er  in  dessen  Lichtung  liegt  und  hängt  nun  die  Gurten  in  die 
Stiften  der  langen  Latten  ein.  Unterstützt  man  die  schmalen  Seiten  des 
Rahmens  durch  je  einen  Schemel,  so  bleibt  der  Kränke  in  Schwebe 
und  kann  genau  besichtigt,  gereinigt  und  auch  leicht  verbunden  werden. 
Der  Erfolg  der  Reklination  der  gebrochenen  Wirbelsäule  hängt 
damit  zusammen,  daß  das  Ligamentum  long.  post.  gewöhnlich  unver- 
letzt bleibt  und,  wenn  es  durch  die  Lordose  gespannt  wird,  die  Bruch- 
stücke aus  dem  Wirbelkanale  hinausdrängt  So  geUngt  es,  selbst  wahr- 
nehmbar vorspringende  Domfortsätze  wieder  in  Reih  und  Glied  zu 
bringen,  so  daß  der  Gibbus  verschwindet.  Daß  dieser  Erfolg  nicht 
immer  ein  dauernder  ist,  erklärt  sich  daraus,  daß  die  zusammenge- 
quetschte   Spongiosa  des  Wirbelkörpers   sich   nur  in   geringem    Maße 

Fig.  313. 


Suppensionsvurrichtuug,  nm  kyphoti^cbos  Darchbiegeo  der  Brachetelle  zn  verhüten. 


wieder  aufrichtet,  der  übrig  bleibende  Höhenverlust  bedingt,  daß  der 
übergelagerte  Wirbel  niedersinkt.  Es  entsteht  also  die  Kyphose  wieder, 
und  zwar  um  so  hochgradiger,  je  stärker  sie  ursprünglich  war  und  je 
früher  die  reklinierte  Lage  aufgegeben  wird. 

Den  Stuhl  hält  man,  um  Reinlichkeit  und  Ruhe  des  Verletzen  zu 
wahren,  durch  Verabreichung  von  Opium  in  den  ersten  Wochen  etwas 
an.  Doch  darf  die  Verhaltung  nicht  übertrieben  werden,  sondern  es 
muß  etwa  jeden  4.  bis  5.  Tag  eine  Entleerung  hervorgerufen  werden  und 
das  genügt  auch  bei  richtiger  Diät.  Reicht  Rizinus  und  die  Irrigation 
nicht  aus,  Stuhl  zu  erzielen,  dann  muß  man  mit  dem  Finger  die  meist 
stark  eingedickten  Skybala  ausräumen.  Nach  der  Stuhlentleerung  wird 
der  Kranke,  wenn  die  Verletzung  leichten  Grades  ist,  auf  die  Seite 
gedreht,  sonst  mit  dem  Heberahmen  gehoben,  ohne  starkes  Reiben  und 
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scharfes  Scheuero  gereinigt  und  mit  einem  Gemisch  von  VaseliD  und 
Lanolin  zu  gleichen  Teilen  eingeschmiert.  Besteht  IncontiDentia  al?i 
et  urinae,  dann  mull  man  den  Kranken  auf  ein  Torfmullkissen  ligem 
und  die  Haut  soviel  als  möglich  mit  Lanolinsalbe  vor  zu  starker  Ml- 
zeration  schützen.  Opium  und  der  Verweilkalheter  werden  immer  un 
meisten  nützen. 

Stellen  die  Gefahren  des  Dekubitus  an  das  Wartepersonal  die 
gröüten  Anforderungen,  so  i^ilt  dasselbe  in  bezug  auf  die  Zystitis  fiir 
die  Ärzte.  Die  Gefahr,  die  Blase  mit  dem  Katheter  zu  infizieren,  ü 
eine  groüe,  nicht  minder  aber  die,  am  Orificium  ext.  oder  im  BlaM* 
Innern  Dekubitus  hervorzurufen.  Einige  unter  den  Chirurgen  bSKß 
einen  Verweilkatheter  liegen  ,  andere  katheterisieren  mehrmals  tigUeli 
mit  dem  Metallkatheter.  Die  ersteren  wollen  die  (^iefahr  dadurch  ver- 
mindern  ,  dal*  sie  das  Instrument  mögliehst  selten  einführen,  jeder 
Harnstauung  in  der  Blase  gründlichst  vorbeugen,  die  anderen  hoffen 
dieses  Ziel  dadurch  zu  erreichen,  daü  sie  den  zuverlässig  sterilisier- 
baren Metallkatheter  anwenden,  und  so  Urethritis  und  Dekubitus  ver- 
meiden. Zumeist  bestimmen  die  ilulieren  Umstände,  ob  man  dieses  oder 
jenes  Verfahren  anwendet.  Bequem  für  den  Kranken  und  Arzt  ist  ei 
am  Abend  einen  Verweilkatheter  einzulegen,  den  man  des  Morgens 
immer  entfernt.  Es  genügt  dann  einmaliger  Katheterismus  nacb^ 
mittags. 

Der  Ausbildung  von  Kontrakturen  an  den  gelähmten  Gliedmißeo 
raul*  man  mit  andauernder  Sorgfalt  begegnen.  Die  Last  der  Bettdecke 
drückt  die  ohnehin  hängenden  Fülje  in  noch  stärkere  Equinusstelluog. 
Die  Reifenbahre  schütze  sie  vor  der  Last  der  Bettdecke.  Eine  Schlum- 
merrolle oder  einen  Schemel  lege  man  an  das  Füllende  des  Bettes.  I»ie 
Fülie  werden  dadurch  etwas  aufwärts  gedrückt.  Um  allzu  großer  Ver- 
steif ung  der  CJelenke  vorzubeugen,  bewegt  man  die  gelähmten  Glied- 
raaUen  täglich  einigemal,  knetet  und  elektrisiert  öfters  die  Muskulatur 
Dabei  nmü  man  natürlich  vorsichtig  zu  Werke  gehen,  da  bei  totÄl 
Paraplegischen  auf  Druck  entstandene  Sugillalionen  gangränös  werden 
können,  bei  herabgekominenen  Kranken  der  Massage  leicht  Furnnkolo:^ 
folgt.  Wegen  der  Anästhesie  kann  es,  wenn  man  das  Elektrisieren 
Unkundigen  überläJit,  zur  Anwendung  übermäßig  starker  Ströme  und 
dadurch  zu  Gangrän  kommen. 

Die  Heilunj^  der  Wirbelbrüche  kommt  langsam  zustande,  er- 
folgt aber  gewöhnlich  vollständig.  Pseudarthrose  ist  an  der  Wirbelsäide, 
selbst  nach  vollständigem  Abgleiten  der  Bruchflächen,  eine  Seltenheit 
und  kommt  eigentlich  nur  an  den  Dornfortsätzen  vor.  Die  Vorgilnge 
an  den  Wirbelkörpern  sind  recht  wechselnder  Art.  Insbesondere  bei 
den  Kompressionsbrüchen  sieht  man,  wahrscheinlich  infolge  der  Kom- 
pression der  Foramina  nutrititia,  einen  mitunter  auffallend  starken 
Knochenschwund,  welcher  sich  bis  zur  vollständigen  Aufsaugung  ein- 
zelner Bandscheiben  und  sogar  eines  Wirbelkörpers  steigern  kann.  Das 
Periost  zeigt  dem  gegenüber  wegen  der  Faltung  und  Abhebung,  die  es 
bei  der  Stauchung  des  Wirbelkörpers  erfährt,  oft  eine  recht  nennens* 
werte  Kallusproduktion.  Der  keilförmig  deformierte  Wirbelkörper  er- 
scheint am  Durchschnitte  gewöhnlich  verdichtet. 

Die  Heilung  der  Wirbelkörperfraktur  erfolgt  wegen  der  geringen 
Beteiligung   der   Umgebung   an  der   KalJusbildung,    die,    wenn  auch 
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*  YerhältDismäUig   bedeutend,    im  Verhältnis    zur    erforderlichen    Trag- 
f  lestigkeit  doch  zu  gering  ist ,  sehr  langsam  und  bleibt  wegen  der  er- 
i  heblicben  Festigkeit,  die  gefordert  wird,  lange  Zeit  unzulänglich.    Bei 
I   einigermaßen   ausgiebigeren  Trennungen   steht  ein  Krankenlager   von 
f    2 — H  Monaten  bevor.  Die  ersten  Versuche  des  Aufstehens  müssen  unter 
sorgfältiger  Beaufsichtigung  geschehen.  Gewöhnlich  beginnen  die  Kranken 
i    sich  mit  Hilfe  der  Ellbogen,  die  sie  auf  das  Bett  stützen,  aufzurichten 
und  biegen  dadurch  gerade  die  untere  Brust-  und  obere  Lendenwirbel- 
sänle  ab.    Man    untersage   also  derartige   Versuche   und   bringe   den 
Kranken  erst  dann  aus  der  horizontalen  Lage,  wenn  er  ein  entsprechen- 
des Stützmieder  hat.  Es  besteht  dieses  zunächst  aus  einem  gut  sitzenden 
Beckengurte,  welcher  insbesondere  dem  Kreuzbeine  gut  aufliegt.    Von 
diesem  Teile  steigt  rechts  und  links  neben  der  Reihe  der  Domfort- 
sätze  je  ein  Stahlband   dem  Rücken   entlang  auf.   Die  Enden  dieser 
Stahlbänder  reichen  bis  zum  CucuUarisrande ,  wo  ein  Lederriemen  an- 
gebracht ist,  der  sich  um  die  Schulter  herumschlingt  und  unter  der 
Achselhöhle  durch  zu  dem  Stahlbande  zurückkehrt.  Die  beiden  Achsel- 
bänder werden  über  dem  Brustblatte  durch  ein  Band  vereinigt,  damit 
sie  nicht  in  die  vordere  Achselfalte  zu  sehr  einschneiden.  Es  bleibt  so 
Brust  und  Bauch  größtenteils  frei,  die  Schultern  werden  kräftig  nach 
rückwärts  gezogen  und  dem  Stamme  wird  die  erwünschte  rekUnierte 
Haltung  gegeben.  In  viel  einfacherer  Art,  aber  auch  minder  zuverlässig, 
erreicht  man  ähnliches,   wenn   man   den  Kranken  die  Ellbogen  nach 
rückwärts    geben    läßt   und    ihm    in    der   bekannten  Art   hinter   dem 
Rücken  einen  Stab  durchschiebt. 

Die  Bettruhe  durch  frühes  Anlegen  von  Gipsmiedem  oder  Kor- 
setts abzukürzen,  empfiehlt  sich  nicht.  Aber  nach  Ablauf  von  6  bis 
8  Wochen  kann  man  die  meisten  an  Brüchen  der  unteren  Brust-  und 
Lendenwirbel  Leidenden  mit  einem  entsprechenden  Mieder  aufstehen 
lassen,  wenn  man  ihrem  Gehorsam  trauen  darf.  Das  Mieder  muß  min- 
destens noch  3  Monate,  gewöhnlich  weitere  Monate  getragen  werden, 
da  eine  genügende  Festigung  selten  vor  6  Monaten,  meist  erst  nach 
8— 10  Monaten  erfolgt.  Unterläßt  der  Kranke  diese  Vorsicht,  so  ent- 
steht ein  Gibbus  oder  es  vergrößert  sich  der  bestehende.  Ereignet  sich 
ersteres  nach  einem  Wirbelbruche,  der  übersehen  wurde,  so  ist  es  nicht 
immer  leicht,  diesen  Fehler  nachträglich  festzustellen.  Selbst  der  Kranke 
vermag  nicht  immer  den  Zusammenhang  mit  einer  Verletzung  zu  er- 
kennen, weil  er  sich  derselben  nachträglich  manchmal  gar  nicht  gleich 
erinnert.  Die  wiederholte  Beobachtung  solcher  Ereignisse  veranlaßte 
Kümmell  zur  Aufstellung  eines  besonderen  Krankheitsbildes.  Er  nahm 
eine  eigentümliche  Form  der  Ostitis,  die  zu  Erweichung  der  Knochen 
führt  und  einzelne  Wirbel  der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  befällt, 
an  und  so  bürgerte  sich  der  Name  Kümmellsche  Ostitis  ein.  Köni^ 
vertrat  sofort  die  Anschauung,  daß  die  so  genannte  Krankheit  nur 
Folge  eines  Wirbelbruches  sei  und  diese  Erklärung  ist  heute  allge- 
meine Anschauung  geworden.  Beachtenswert  ist  aber  in  einigen  von 
Kümmells  Krankheitsgeschichten  der  Umstand,  daß  die  Ausbildung  des 
Gibbus  Monate,  einmal  sogar  IV2  Jahre  nach  der  Verletzung  erfolgte. 
Das  veranlaßte  manche  Chirurgen,  dennoch  eine  Ostitis,  wenn  auch  auf 
Grund  einer  Fraktur  entstanden,  anzunehmen  und  so  von  einer  Spon- 
dylitis traumatica  zu  sprechen,    während  von  anderen  solche   Er- 
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eignisse  auf  üaehträgliche  Erweichung  des  Kallus,  ^ie  man  sie  durcb 
schwächende  Einflüsse  zustande  kommen  sieht,  zurückgeführt  wonlas. 
Gewöhnlich     ist     die    Aufeinanderfolge    der    Erscheinungea    folgenda. 
Ein    mehr   oder   minder   heftiger  Unfall   verursacht  Rückenschmei 
die,  wenn    auch   andere  Kiirperstellen  getroffen  wurden,    nicht   ein, 
besonders  beachtet  werden.  Mehrere  Tage  spüter  beginnt  der  Verletzte 
schon    umherzugehen   und    bald  auch  seiner  gewohnten  Beschäftigotig 
nachzugehen.    Dadurch  werden    die  ineinander   gepreßten  Bruchstücke 
noch  erheblich   stärker   ineinander  gedrückt,  oder  es  entsteht  tatslcb- 
lich  eine  umschriebene  Erweichung  des  Knochens.  Jedenfalls  sinkt  d*r 
Wirbelkorper  mehr  und  mehr  ein  und  es  entsteht  ein  Gibbus.    DiMtt 
würde  der  Kranke  nicht  bemerken,  denn  er  entwickelt   sich  iDDerhift 
von  Wochen  und  Monaten   und   wird  nur  selten  sehr  auffallend,  aber 
durch    die  zusammensinkende  Wirbelsäule    werden    die  NeryenwurHlMj 
gedrückt  und  Schmerzen  erzeugt.  Das  Krankheitsbild  gleicht  dem^^l 

Spondylitis  tuberculosa  auUerordent- 
^«^**-  lieh   und   wenn  die  Anamnese  die 

Differentialdiagnose  nicht  entscliei- 
det,  muli  man  mitunter  lange  Zeil 
warten.  Das  gesunde  Aussebeii  des 
Leidenden  wird  Zweifel  erwecken, 
der  Verlauf  nachdem  sich  km 
^^     ftf^  ^^#fl^^^Hü%L    \  Abszelä    bildet,    Heilung  innerbaib 

^^li^     ^    "^^^Ev^!Sjla  mehrerer  Wochen  eintritt  —  auf- 

''^"  ^^^iLmL  klären.  Legt  sich  der  Kranke  aickt 

'*■*  zu  Bette,  so  können  die  Beschwer- 

den so  groli  werden ,  daü  er  ach 
schlieülich  nicht  mehr  anfrecht 
halten  kann,  weil  ihm  die  meisten 
Ilumpfbewegungen  zu  schmerzhift 
werden.  Der  Gibbus  wird  dabei 
recht  deutlich.  In  Bettruhe  befiseit 
sich  der  Zustand  rasch  nnd  komiDt 
innerhalb  l — 3  Monaten  zur  Au^ 
Goh*Mit»r  Knfiipru**i«iiibrn«h  m%hnrtr  wirwi,     heüuDg,  Die  NachbehaudluQg  wird 

am  besten  mit  dem  Reklinations- 
mieder  durchgeführt.  Gebückte  Haltung,  Tragen  von  Lasten  und  dgL 
wird  man  für  einige  Monate  untersagen. 

Mitunter  wird  die  Genesung  nach  Bruch  der  Wirbelsäule  durch  Aas- 
bildung eines  Nierensteines  gestört.  Er  dürfte  wohl  kaum  oder  doch 
selten  durch  Resorption  zerfallener  Knochensubstanz  entstehen .  fid 
eher  durch  vasomotorische  Störung  in  den  Nieren,  eine  Ursache,  welche 
Beteiligung  des  Rückenmarkes  voraussetzt. 

Die  Festigung  der  Bruchstelle  führt  gewöhnlich  zur  Synostofie  des 
bzw.  der  gebrochenen  Wirbel  mit  der  Nachbarschaft.  Diese  VerwachSQiig 
ist  mitunter  eine  vollständige,  d.  h.  über  den  ganzen  Querschnitt  dtt 
Wirbelkörpers  ausgedehnt,  andere  Male  nur  eine  teilweise.  Nur  selten 
w^erden  die  Wirbel  durch  Spangen  wuchernder  Kallusmassen  vereinigt 
(Fig.  ;U4> 

Die  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule  wird  dadurch  sehr  empfindUdi 
eingeschränkt.  Die  unbewegliche  Stelle  erkennt  man  am   besten,  wem 
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J^  man  sie  zur  lordotisehen  Krümmung  veranlaßt  Legt  man  den  zu  Unter- 
*?  suchenden  auf  den  Bauch  und  versucht  ihn  bei  den  Armen  aufzuheben, 
^  dann  fällt  auch  eine  geringe  Versteifung  der  Lenden-  und  unteren 
*  ßmstwirbelsäule  auf.  Gerade  Versteifung  des  lumbalen  Abschnittes  be- 
dingt meist  Lordose  im  dorsalen  Teile. 

Die  unbeweglich  gewordene  Stelle  stört  die  Gleichgewichtsverhält- 
nisse in  hohem  Maße  und  bedingt  übermäßige  Muskelanstrengung  und 
baldige  Ermüdung.  Sie  ist  bei  übermäßigen  Bewegungen  viel  mehr  ge- 
fährdet und  Reinfraktionen  besonders  ausgesetzt.  Bei  jungen  Leuten 
wird  die  Versteifung  allerdings  durch  zunehmende  Beweglichkeit  der 
benachbarten  Teile  ausgeglichen,  bei  alten  aber  erfordert  die  unfall- 
schiedsgerichtliche Beurteilung  die  größte  Sorgfalt.  Die  Beschwerden 
können  mit  den  wahrnehmbaren  Veränderungen  in  grobem  Mißverhält- 
nisse stehen  und  leicht  kann  ein  oberflächlich  untersuchender  Arzt  den 
Patienten  der  Simulation  zeihen  oder  eine  traumatische  Neurose  dia- 
gnostizieren ;  dieses  insbesondere  dann,  wenn  infolge  der  fortdauernden 
Anstrengung,  bei  aufrechter  Stellung  im  Gleichgewichte  zu  bleiben, 
Steigerung  der  Reflexe  aufgetreten  ist. 

Die  gleichzeitige  Kontusion  und  Zerreißung  in  der  Muskulatur 
der  Wirbelsäule  und  des  Rückens  sowie  die  Absprengung  von  Knochen- 
stücken hat  Narbenbildung  zur  Folge,  derentwegen  gewisse  Bewegungen 
schmerzhaft  oder  unmöglich  werden.  Manchmal  tritt  dann  allmähliche 
Umbildung  in  eine  brettharte  Schwiele  oder  zunehmende  Atrophie  der 
Muskulatur  ein.  Manchmal  strahlen  die  Schmerzen  in  die  inneren  Organe 
ans  und  es  kann  nun  recht  schwer  werden,  den  ursächlichen  Zusam- 
menhang dieser  Beschwerden  mit  der  Verletzung  zu  erkennen. 

Dem  Arzte  erwachsen  bei  Beurteilung  der  Invalidität  solcher  Leute 
schwierige  Aufgaben.  Er  begnüge  sich  nicht  mit  einer  Besichtigung  des 
entkleideten  Kranken,  auch  die  Aufnahme  des  Nervenstatus  reicht  noch 
nicht  zur  vollgültigen  Beurteilung  aus.  Er  muß  den  Rentenwerber  bei 
Bewegungen,  bei  seiner  Beschäftigung  untersuchen.  Das  begreifliche 
Interesse,  bestehende  Leiden  zu  vergrößern,  erfährt  mitunter  durch  die 
Hypochondrie,  die  Hyperästhesie  oder  den  vorzeitigen  Marasmus,  alles 
Folgen  der  Verletzung,  eine  krankhafte  Steigerung.  Ältere  Leute  werden 
durch  Versteifung  eines  Wirbelabschnittes  meist  total  invalid. 

Im  weiteren  Verlaufe  kann  das  Trauma  noch  manche  bedenkliche 
Folgen  zeitigen.  Nicht  nur,  daß  die  besprochene  Ostitis  einen  anschei- 
nend endgültigen  Ausgang  noch  nach  langer  Zeit  erheblich  verschlim- 
mem kann,  kommt  es  nicht  so  selten  zu  neuen  Frakturen  in  dem  ver- 
steiften Abschnitte,  zu  Tuberkulose  oder  Sarkombildung. 


Lehrbach  der  Chirurgie.  I.  ^^ 


4,  Kapitel 
Oistorsiop  und  Luxation  der  Wirbelgelenke. 

Torbetnerkungexi. 

Die  W  irUelpeleiikt»  \^  erden  «»inerseits  (Uirrh  die  SyndesmofaD  der  Wirtl^Ik^^l^ 
-  dio  Biiiid?iehoii*eii  ,  andrerseits  diirclr  die  (lelenkc  zuischea  den  GelenkM» 
Sätzen  der  Wirbel  ^rt'Mldet  Du  tlio  Bc^egliHikfit  der  Wirbi-kAule  fiiicb  i>lj*n  )m 
üunimmt,  die  Br'rilbnnijfüflächon  zwischoD  den  Halswirbebi  kleiner  sind  ab  im  da 
andereii  Abj^ehnitteii  d(*r  Wirbelsäule,  fiiidon  wir  unktmipliziertp  Distonfsionen  luA 
Luxatioiieii  iinr  im  Halsteil.  Bei  juniyrcii  Leuten  kommen  s^ie,  wohl  weil  dt^ren  Bajil' 
seheilten  hnYuT  und  weicher  deren  Gelenke  beweplidier  i^ind,  Idclitifr  al«  im  &lltt 
Leuten,  deren  KnueheQ  selion  8pn'>der  jre worden  sind,  zustande. 

So  büufitr  und  regelmäßig  IH  Ktorsi  otien  wh  bei  Wirbelkorperbrürheu  ereigüm 
so  selten  siebt  man  sie  istdiert  vorkommen.  Sobr  wichtiiL'"  ist  bei  Beurteilmiif  mftMfr 
Frdle  die  Kenntnis  des  Fnistandes»  daÜ  sogenannte  temporfire  Luxation«! 
( Fiüekifferj  vorkomme».  Man  hat  daninter  Lujtationen  zu  verstehen,  die  dch  HÜhH 
einrieb teri  bzw.  dureli  <lie  zu  dem  Transporte  nnd  der  Lagerung  de«  Verletzten  not- 
wendijLjen  MaÜnahmeE*  nnbea1»sieljrij?ter  Weise  eingeriehtet  wenlen.  Auf  solrhe  Alt 
kann  eine  erhebliche  Verlii^enmi;  der  Wirbel  soifar  eine  Verrenkung  aller  (irleJike 
eines  \\'irl»e!s,  wIko  eine  TotalJuxation  bestamieiT  haben,  das  Roekeomark  tich^er  ict- 
sebfidi^^t  woriien  ^ein,  nnd  doeh  ist  nn  der  Wirl>elsiiule  nicht  um-  bei  der  klini»dirfi 
rntersucdiung,  sondern  auch  hei  der  anatomiseben  r>arstellun^  recht  wenig  zu  funle» 
—  so  weni^,  daß  ein  minder  auf  merk  samer  Progektor  alles  ül)ei>icht ,  ein  aiifini*rk- 
samerer  allertlinp  die  ZerHtörnujLj  der  ßaudseheibe  feststellt,  die  Zerreißuntr  4ff 
ilbrigen  Biinder  so^^ie  die  Kinbrüehe  tler  Wirhels|ionpiosii  erkennt,  whcr  anrh  nai 
dann,  wenn  er  die  Prftparatinn  bis  ins  einzelne  dureh führt  und  die  abnorme  Be* 
wepliehkeit  der  im  ganzen  heraiisirenommenen  Wirhelsänle*  *chließiirb  di^u  sagittAlifn 
Durehsebnitt  derselhen  aufs  sorgfiUtigt«te  pnlft. 

l>ie  nnkomplizierte  I*istorsion  der  Bfindsebeibe  ist  am  Verletzten  begre  *'- ^^   ■ 
weise  sidiwer  zu  erkennen,   weil  die  Strirunjjen.   welche  sie  setzt,  jg'erinsr  sind,    I 
hohe  Bandscheibe  betroffen  nnd  sind  die  Dornfortsiltze   put  zu  sehen,  so  wi 
einen  leichten  tiibbns  wahrnehmen  können.  Druck  auf  den  vorsprinjrenden  Dorn 
ist  schmerzhaft,  Druck  auf  den  Kopf  des  Verletzten  imi  Schmerz  an  der  St+ .,,      ., 
Distorsiou  aus.    Die  Wirbelsäule  ist  natürlich  im  verletzten  Abschnitte    weDiger  It- 
weglicb    und  sie  bleibt  es  auch  bis  zu  einem  gewissen  Grade,   denn    die  Ansheilonir 
erfoltft    regelniäüig    so*    daü    an    der    Stelle    der  zerrissenen   Bandscheibe,    wekhc 
atrophiert,    die   beiden    Wirbelkörper    zusammenwachsen    oder    knöcherne    SpanifEii 
entstehen,   welche  die  beiden  Wirbel  fdier    die    verletzte    Bandscheibe    bini»e£    mit- 
einander verbinden,  Ist  lÜe  IHston^ion  so  sch^ver  gewesen,  daß  auch  der  Knf»cheii  io 
Mitleidenschaft  gezogen  wurde,    können  sogar  Dnickerscheinungen  am  Rückcütnari 
oder  den  Xen-en wurzeln  beobüchtet  wertlen. 

Die  Distorsion  der  Übrigen  Wirltelgelenke  kommt  geradeso  wie  die  Luxation 
zustande.  Überschreitung  des  normalen  Bewegungsumfanges  führt  ptet»  zuuÄcbsi  lu 
Zerreißung  der  Gelenkkapsel  und  Bünder,  liei  Fortdauer  der  (Gewalt  zum  Aujitrittr 
eines  Gelenkkörpers.  AVird  der  Mals  zu  sehr  gebengt,  so  werden  die  Kapiteln  dfir 
Wirbclgeienke  su  sehr  gespannt,  daß  sie  zerreißen  können,  während  die  BandHcbeibeu 
vernntge  ihrer  Fllastizitat  der  Betigung  wenig  W  iderstand  eutgegeni!»et/;en.  Winl  At»er 
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der  Hals  überstreckt,  so  spannen  sich  die  mächtigen  Massen  des  Ligamentum  longi- 
tudinale  anticum  und  posticum,  ehe  die  Kapseln  der  Wirbelgelenke  zerreißen.  Über- 
streckungen vermögen  also  in  der  Regel  nur  Distorsionen  zu  erzeugen,  während  zu 
starke  Beugungen  regelmäßig  Luxationen  hervorrufen. 

Daß  auch  an  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  Distorsionen  vorkommen,  wenn 
größere  Zcrstörimgen  an  ihnen  gesetzt  wurden,  ist  selbstverständlich,  sie  verlieren 
aber  gegenüber  den  Knochenbrüchen  an  Bedeutung.  Selbständig,  also  ohne  gröbere 
anderweitige  Wirbel  Verletzung,  kommen  sie  in  diesen  Abschnitten  des  Rückens 
nicht  vor. 

Die  Diagnose  beruht  vor  allem  auf  dem  Fehlen  der  Zeichen  einer  Verrenkung. 
Man  findet  also  weder  von  außen,  d.  i.  bei  Betastung  der  Dorn-  und  Querfortsätze, 
noch  von  innen,  d.  i.  vom  Rachen  und  Schlund  her  eine  Dislokation  an  den  Wir- 
beln. Der  verletzte  Wirbel  oder  wenn  die  Distorsion  mehrere  Wirbel  getroffen  hat, 
ein  Abschnitt  des  Halses,  wird  aber  sorgfältig  ruhig  gehalten  und  ist  bei  allen  er- 
sswungenen  Bewegungen,  insbesondere  solchen,  welche  die  gerissenen  Bänder  spannen, 
schmerzhaft. 

Die  Bewegungen  können,  weil  sie  bei  der  Distorsion  nicht  so  sehr  behindert 
sind  als  bei  der  Verrenkung?,  die  gerissenen  Bänder  durch  Luxation  auch  in  höherem 
Maße  entspannt  werden,  schmerzhafter  sein  als  bei  schwereren  Verletzungen.  Wäh- 
rend die  Verrenkung  gewisse  Bewegungen  unmöglich  macht,  kann  man  trotz  der 
Distorsion  alle  Bewegungen  ausführen,  wenn  man  vorsichtig  und  den  Verletzten  be- 
ruhigend vorgeht.  Der  weitere  Verlauf  bringt  gewöhnlich  in  wenig  Tagen  Klarheit. 
Die  Distorsion  stört  die  Beweglichkeit  höchstens  kurze  Zeit,  die  Verrenkung  dauernd. 

Die  Behandlung  des  verstauchten  Halses  besteht  in  Ruhelage  bzw.  Ruhig- 
Ktellung  durch  10—20  Tage.  Die  Behelfe,  deren  man  sich  hierzu  bedient,  werden  bei 
dor  Behandlung  der  Wirbelverrenkungen  besprochen  werden. 

DaU  Luxationen  selten  ohne  Komplikationen  vorkommen,  ist  im 
Hinblicke  auf  den  Bau  der  Wirbelgelenke  und  der  Wirbelsäule  im 
allgemeinen  verständlich,  unkomplizierte  Verrenkungen  aber  zu  leugnen, 
geht  nicht  an.  Klinisch  wird  man  natürlich  viel  öfter  reine  Luxationen 
feststellen  als  anatomisch,  weil  die  geringfügigen  Frakturen  und  Distor- 
sionen äußerlich  nicht  festzustellen  sind. 

Die  Verrenkung  kann  eine  vollständige  oder  unvollständige,  ein- 
fache oder  mehrfache  sein,  auf  beiden  Seiten  und  dann  in  gleicher  oder 
in  entgegengesetzter  Richtung  erfolgt  sein.  Betrachtet  man  die  Stellung 
der  Wirbel,  so  findet  man  sie  im  Bereiche  des  Halses  als  schmale 
Platten,  fast  horizontal  übereinander  geschichtet,  im  Brustteil  massiger 
und  dachziegelförmig  übereinander  geschichtet,  im  Lendenteil  noch 
massiger  und  wiederum  fast  horizontal  übereinander  gelagert.  Die  Ge- 
lenke der  Halswirbel  sind  die  kleinsten,  stehen  der  Horizontalen  am 
nächsten  und  sind  infolge  der  Kleinheit  der  Wirbelkörper  und  Höhe 
der  Bandscheiben  die  beweglichsten.  Die  Gelenkflächen  der  Brustwirbel 
stehen  fast  senkrecht  und  geradezu  frontal.  Die  Gelenkflächen  der 
Lendenwirbelsäule  sind  die  größten  und  stehen  fast  sagittal.  Die  Ver- 
renkungen kommen  wegen  dieser  Umstände  fast  nur  im  Bereiche  des 
Halses  zustande. 

Die  Verrenkungen  der  Halswirbelsäule. 

Infolge  ihres  besonderen  Baues  und  ihrer  eigentümlichen  Leistung  erfordern 
die  beiden  obersten  (ielenke,  d.  i.  das  Atlantooccipitalgelenk  und  das  zwischen  dem 
1.  und  2.  Halswirbel,  eine  gesonderte  Besprechung  gegenüber  den  übrigen  Halswirbeln. 
Diesen  wiederum  gliedert  sich  der  erste  Bnistwirbel  funktionell  dermaßen  an,  daß 
es  zweckmüßig  ei^cheint,  auch  die  an  ihm  beobachteten  Verletzungen  in  diesem 
Kapitel  zu  erörtern. 

Die  große  Nühe  dos  Zahnfort^atzes  zum  Rückenmark,  dessen  lebenswichtige 
Zentren  sich  gerade  mit  ihm  in  gleicher  Höhe  finden,  flößt  schon  dem  Adepten  der 
Anatomie  Achtung  vor  den  hier   vorkommenden  Verletzungen  ein.  Glücklicherweise 
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>iiiul  die  Bänder  um  den  Zrdiiifortsat/  so  zahlreich   und  fest,    daß  oitjf   V« mMilm, 
mir  unter  ^^ritßer  ticMdtainvendniiitr  zustande  kommt.   Hierzu  bietet  sich 
der  labilen    Aufstelhiiiji    lies    ganzen    SysJtenis,    ilie   in   der  jrr^Üen   B<?we^'[; 
Bafiis  —  der  Kalf^Mirhelsüule    —  bei^rOndet  ist,  nur  selten  (Jcdegenheit. 

Die  Verrenkung  dew  Atliis  jjegen  die  Kowlvlen  des  Hint*Thaiiptheioi> 
kann  ifleichartijf  oder  tuijLfleichüiliir  sein,  d.  h.  et«  sind  entwetler  l>eidc  ÄtUafA* 
oeeipitjilgelenke  niieh  vf»rn  b/w.  hinten  oder  der  eine  Teil  des  (Telenkpaar**^  mr}t 
vorn,  der  aoilere  nEiHi  hinten  verreidit.  Ein  Sehbi^  in  den  Xueken  knnxi,  ;t  *" 

wenn  der  l\n|if  festuehnlten  Mird,  die  HnlRwirbelsiiule  unter  dem  Hinterl 
naeli  vnrn  dningen  und  dadurch  eine  doppelseitige  Verrenknnif  des  Kopfi- 
hinten  herbeiführen,  übennüBijüre  Klexion  genüjjt  zur  Krzetijrun?  einer  Verri  l  ..  . 
nicht,  weil  das  Kinn  eher  am  Bnistbein  aufstoßt;  er^t  wenn  gleichzeitig'  eine  l^ffü- 
bewegunpr  hinxukomnit,  ereignet  s^ieh  die  Verrenkung?,  nachdem  das  Ligam.  »hur 
zerrissen  worden;  sie  ist  inftdj^edessen  meist  unvnll><tandi^.  das  rechte  oder  Imkc 
Atlantüoceipitaltrelenk  betreffend.  Der  Kopf  ist,  bei  vollstrindijper  Verrenkung  iwli 
hinten,  vorpehetitrt,  bei  unvolIstinHlicrer  jrleichzeitiikf  mit  dem  Gesiclite  nach  der  v«t- 
renkten  Seite  tredn^ht.  nach   der  gesunden   peneigt. 

Flg.  R1&. 
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Weil  ibe  tdierniitilij^e  BeuKuug  ebcn&uweuij/  vue  Übermäßige  8trt?ckiiiig  na 
und  für  sich  imstande  isit.  Verrenkungen  im  Atlantooccipi talgdenk  zu  erzeugen,  ili* 
hierzu  notige  Drehung  aber  um  den  Epistropheus  erfolgt,  gehören  die  VerreukuiigcJi 
des  Kopfes  zu  den  großen  Selten heitcu.  Bisher  wurden  am  Lebenden  nur  sold 
nach  hinten  beobaehtet.  doch  kann  man  sich  vorstellen,  daß  eine  genf)geTiii 
(rcwult  den  vorgebeugten  Kopf,  naeh  voüstfindiger  Zerreißung  beider  All  v 
talgelenke,    von  der  VVirbelsaule  ab  und  nach  vnrn  drängt.    Der  Kopf  a| 

ilurrh  die  ge;?errte  Nui-kenniuskulntur  in  den  Niirken  geviorfen.  Hier  ^xurui'  i 
zwischen  Kopf  und  Hals  eine  Stuft'  finden,  das  Komplement  dazu  wäre  an  der' 
deren  Rachen  wand  /m  tasten. 

EhiÜ    der   Zahnt  ort  satz    bzM.    sein   (ielenk   bei   nur   einseitiger   Verrenka 
zwischen  ei^stem  und  zweitem  Halswirbel  nnverRchrt  bleibt,  ist  denkbar,  undenkbar  ab 
daß  dies  bei  vollständiger  Verrenkung   nach    vorn    oder  hinten  geschiebt.    Da    nir 
regelmiiüig  der  waererhte  Teil  des  Kreuzbandes,  welches  »ich  zwii^hen  HOcketittuiik 
luid  Zahtifortsatz  schiltzend  ausbreitet  tKig.  316),  durchrissen^  doch  kann  der  Zahn- 
btrtsatz  auch  durch  ein  Loch  in  diesem  Bande  sowie  nach  einem  Abrisse  des  lot 
vom  Hinterliaupte  herabziehenden  Schenkels  berausechlüpfen.    Die  gleichzeitige 
reißung  des  flti  gel  form  i^cen  Bandes,  das  die  Spitze  des  Epistropheus  mit  dem  llir 
liaupte  verhijidet,  ist  dann  jedesmal  notwendig.  Im  Hinblicke  auf  die  außerordenilichp 
Festigkeit  hII  dieser  Bandmassen  und  die  Gebrechlichkeit  des  ZuhnfortiMitzet»   iM  %k 
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natürlich,  daß  der  Abbruch  desselben  öfter  vorkommt  als  seine  Verrenkung.  Erfolgt 
aber  die  Verrenkung  durch  Drehung,  also  rechts  und  links  in  ungleichem  Sinne, 
dann  bietet  der  Zahnfortsatz  keinen  Widerstand.  Dieses  Verhalten  bedingt  die  weit- 
aus größere  Gefahr  der  vorderen  und  hinteren  Verrenkung  gegenüber  der  Rotations- 
liixatiou.  Wird  das  Rückenmark  in  der  Höhe  des  Zahnfortsatzes  zerquetscht,  so 
tritt  der  Tod  sofort  ein,  doch  ist  es  im  höchsten  Maße  erstaunlich,  welche  Quet- 
schungen das  Rückenmark  vertragen  kann,  ohne  vernichtet  zu  werden.  Ponfick  be- 
obachtete einmal  Abknickung  des  Zahnfortsatzes  nach  hinten.  Nicht  genug  daran, 
war  der  Atlas  gegen  den  Epistropheus  nach  vom  laxiert,  luid  trotzdem  beide 
Dislokationen  uubehoben  blieben  und  durch  die  Heilung  gefestigt  wurden,  blieb 
der  Mann  am  Leben.  Die  Regel  aber  ist  dennoch,  daß  auch  schon  Quetschungen 
des  Rückenmarkes  in  dieser  Höhe  den  Tod,  allerdings  oft  erst  nach  Wochen,  zur 
F^olge  haben. 

Der  Abbruch  des  Zahnfortsatzes  muß  den  Atlas  und  damit  den  Kopf  seines 
festen  Sitzes  in  hohem  Maße  berauben.  Wäre  die  Trennung  eine  vollkommene,  so 
würden  die  beiden  Gelenke  zwischen  1.  und  2.  Halswirbel  kaum  die  Last  de«  Kopfes 
ertragen.  Da  dies  aber  meist  nicht  der  Fall  ist,  da  ferner  die  kräftige  Nacken- 
muskulatur sofort  helfend  einspringt,  kommt  es  vor,  daß  der  Kopf  so  lang  im 
(Gleichgewicht  erhalten  wird,  bis  der  Zahnfortsatz  angeheilt  ist.  Daß  eine  unvorsich- 
tige Bewegung    bzw.  Erschütterung    unter    solchen    TTmständen    noch  nach  W^ochen 

Fig.  816. 


Dan  Golenk  des  Zahnfortsatzct«  von  oben  »renehen. 

«»ine  Verrenkung  herbeiführen  kann,  wird  nicht  überraschen.  Das  Unglück  kommt 
«lanii  um  so  überrascheiuler,  als  die  Gefahr,  in  der  sich  ein  derart  Verletzter  be- 
findet, vorher  nicht  erkannt  \\\yA  und  er  selbst  nur  instinktiv  den  Kopf  sorgfältig 
ruhig  hält,  aber  sonst  wenig  zu  klagen  hat.  So  ereignete  sich  einmal  der  Tod  in- 
folge einer  Umarmung  durch  die  Tochter,  ein  anderesmal  kam  er  durch  eine  Wen- 
dung, welche  der  Barbier  dem  Kopfe  erteilte,  zustande. 

Eine  häufige  Begleiterscheinung  der  Verrenkung  zwischen  erstem  und  zweitem 
Wirbel  ist  der  Bruch  des  ersten.  Der  außerordentlich  schlanke  und  weite  Wirbel- 
bogen des  Atlas  ist  den  jrroßen  Gewalten,  welche  einwirken  müssen,  um  die  ge- 
nannte Verrenkung  herbeizuführen,  meist  nicht  gewachsen,  öfters  dürfte  wohl  der 
Bruch  des  Atlas  zuerst  und  dann  erst  die  Verrenkung  erfolgen.  Die  Bruchliuie  ver- 
läuft immer  frontal.  Je  nachdem  sie  nun  vor  oder  hinter  dem  Zahnfortsatze,  d.  h. 
«len  Ansatzpunkten  des  queren  Kapselbandcs,  den  Knochenring  trennt,  sinkt  der 
Kopf  mit  dem  einen  Bruchstück  nach  vorn  oder  hinten  und  es  kommt  eine  vordere 
oder  hintere  Verrenkung  zwischen  1.  und  2.  Wirbel  zustande. 

Diesen  Brüchen  recht  ähnlich  sind  die  am  2.  Halswirbel.  Die  Bruchlinie  läuft 
auch  frontal,  da  regelmäßig  nur  der  Bogen  bricht,  vom  Körper  aber  höchstens  der 
/ahnfortsatz  abbricht.  Die  Verletzung  wird,  wie  bei  allen  Bogenbrüchen,  gewöhnlich 
«hurli  Schlajr  (»der  Stoß  von  hinten  her>'orgerufen. 

Die  Untersuchung  der  erwähnten  Verletzungen  ist  nicht  nur  überaus  schwierig, 
sondern  auch  sehr  gefährlich.  Die  Schwierigkeit  ist  insbesondere  dadurch  bedingt, 
<laß  alle  Verletzungen,  die  leichter  zu  diagnostizieren  wären,  infolge    der  stärkeren 
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Arzte  imr  jlmu^  mit  gi'ritijfrr  VerHcliiolinniar  ülmir  Meibeii.  lUirch  die  Hnrizfftltig^  mm^ 
kuJiire  Fixatirni  des  Halses  wird  das  Uurchtasteii  der  Knochen  ebenso  ersrh*'' 
dürrb  die  bhitij/e  und  seröse  Infiltration  der  Wniehteilo,  Der  UnterRUchuni?  nn 
sorgfältige  Erheimnir  aller  die   \  erletzuii|jr  lieg^leitenden   Umstände  vorausgelier» ,  «i-.l 
nmn  diese  /axt  Diaijiioxe  bemiiziehen  nutß.  nanu  stellt  mau  fest,  wie  woit  der  Wr- 
letzte  selbst  den  Kopf  zu  lunveifeij   verrnag^  und  \n eicht»  StelluBior  er  in  der  Ruti 
nimmt.    Man    limirt    ihn  bei  den   \>rrenkiing'en    narh  vorn  auf  dir*  Brust   ije- 
bei    tlen    viel  selteneren   X'errenkinitren    naeb  hinten  hberstrerkt.    Bei  deu   Dr« 
luxafionen  ist    der  Kopf    narl»    der    einen  Seite  tredreht.  nach  der  andorcn  l 
Ebe  man  zur  weiteren  Untersuehniijkf    ilheriTcht,    mache  man  clie   Lmgehuni?  a  .i  -u 
Mi^Lrlichkeil    phitzlicb    eintretenden  Tode«    iinfmerksani    inid  hole  die  KrniÄrhti^nc 
zu    tlieser    von    deti    Aturehorijtrea    unter    Hin\Mns    darauf    ein,    daß    dirst?r    '/ufill 
nbrijfens  atieh  ohne  rntersuebnutr!*-    oder  Kinrichttinjrsversnehe    hMliirüch    durch  B*- 
wegnnia'eo,  die  der  Verletzte  Helbst  ausfuhrt,    eintreten    kann    Hiit   man   dnrrli  ..rr 
fiiltiiie  rberle^rnnj^    des   VerletzunjfKnieehaiiisnnij*    unter  Berneksiehtijyfunv' 
haltuijv'  und  der  iirvveunajrseinscIinlnkuDgen  eine  mler  juehrere  Verrautuiik 
jafemarbt,    datiii  uniersucht  man    die  hintere  Racbenwand.    Kopf  und   Hals  d< 
letzten  w erden   fesltrehalten    und    nun    führt    man    mit  dem  Zei^refin^fer    die  n 
Itiichenuand  <^ntbiny.  prüft  zunaebst,  ob  nian  eine  Stufe  findet,  dann  oh  manj^ 

zacken,  ubnorme  Besu-^lichkeit  oder  KrepitEition  ta-sten  kann.  Bei  «ler  YiH       

iJonifonsiltze  vom  Narken  her  verj^egise  man  nicht»    daü  der  Atlas  keinen  Röti 
hat»  ibfi^r  der  des  Ejustropheus  um  si*  stilrker  ht  nud  etwas  mehr  vor^ipHu^T 
starke  Nackenbaad  erscbweit,  wenn  e«i  nicht  zerrissen  ist        seine  Zerreif 
sehr  seltenes  Ereii?nis  —  die   rniersuchung  Hehr.  Will  man  feststelk*n,  ol 
fortsatz  aus  der  Mrdijiaebene  hinauRj?er(ickt  ist,  so  erinnere  man  sieh,   daü  m  ur  >{jii 
^reiB'ahelt  ist.   Wird  der  Kopf  sori^ffiltijtif  fixiert  jjebaltcMi.  so  bewege  man  ihn  jji 

Man   wird  unter  diesiui   Tm standen  und  insbesujudere  uepen  ilc»r  M 
keit  der  Knnihinät!<incn   von   \'erletzunjren  immer    luir  zu  einer  Wahrsch- 
diapiosi»  gelangen.   Einriehtun^sversiu*be  wird  man  nur  dann  wagen,    wrim 
Vei-schiebnn^en  und  spinale  Storuni^en   bestehf^n.   i>ie   Klujjbcit  ffebirtet,   hif-r 
Kollevren   beizuziehen.   Ihv   Einrichtnn^'^  erfoljtrt  mitunter  vcui  seihst.  Beim  Nie 
des  \  erb^zten    fallt  z.  H,  der  auf  die  Brust  ijesuukene,  verrenkte  Kopf    nach 
wilrts  und  richtet  sich  damit  ein.   Oie  Narkose  ist  zur  ratersuchunje-  werfen  d**t  ^ 
fahren,  welche  BewetrnuL'^en  im  Exzitationsstaditun  vernrHaehen,  nicht  ?ä\  empf«*hk 
zur  Eiurirhtunjr  ahn"  nicht  notwendig'',    da  die  Widerstünde    nieisi  fferintr    <»*id 
nicht  durch   (rewaU    Oberwuadeu    werden    dürfen.    Mitunter  gehu^'t    die    I 
Uberntschend  leicht.  <!c»cb  sind  das  trotzdem  recht  unangenehme  Fiillr.   w*    i 
Ueluxation  ehen.so  leicht  erfnlijt  und  dies  mit  solcher  Martniickijrkeit  geschehen   kai 
daß  der  KiTinke    srbheUbcb    allen   Benutbnngen    zum  Trotz    unter    den    Augen 
Arztes  zugrunde  yrcht.    Da    die  Venenknuiren  di'r  Wirbel   mrist    schcui  in   mehr 

Tagen  irreponibel    werden,    so    wajft    man  die  Einncbtung    nur  au  fris^chen  Fiilli 

Trotzdem   wnrden  mitunter  Repositirmen  noch   nach  mehreren  Wochen  vc^rsucht  wm! 
auch   erf*>lgreiHi  heeadet. 

Bei  der  Einrichtung  des  verrenkten  Kopfes  oiler  verrenkten  Atla<*    muü  iq 
nuf   iiiiÜerst  gemessen*'r  Kraft,  ja  uieht  ruckweise  vorgehen.   Es  muß  Zug  und  <»^aff 
zug  vimi  Arzt  allein  ausgeführt  werden  und  mit  dem  Kranken  der  lireitestc>  Kcufi 
gesucht  werden.  Bei  der  Beugnngsverrenkung,    hei    welcher  der  Kopf    vurnüber 
^unken   ist,   vei'fiihrt  man  zweckmiiüig    so.  wie  Mftlt/aigne  dies  getan   hat.    Der  Vi 
letzte  sitzt  auf  dem  Boden,  den  RfU'ken  an  den  vorderen  Teil  eines  Sessc*l«s  geJell 
Der  Arzt  setzt  sich  auf  den  Sessel,    legt    dem    Kranken   die  Oberschenkel    auf 
Schulterti ,    die  FufJspitzen    auf    die  Lemlen.    Nun    hat    er    den   Kopf   zwiseheü 
Beinen  und  drückt  nut  tliesen  den  Korper  zu   Boden.  JJie  beiden  Hilude   *- 
Kopf  entweder  mit  2  Servietten ,    von  denen  die  eine    (ibers  Kinn,  die  ;i; 
Hinterhaupt  geht  oder  so,  daß  der  b.  Finger  unter  den  Kieferrand,  die  u -i.v.c, 
Finger  auf  die  Wangen   und  die  Daumen   hiuttT  die  Warzen  fortsetze  kommen, 
vorgesunkene  Kopf  wird  nun  aufgerichtet  und  gleichzeitig  etwas  nach  rückiwÄrTsi  | 
>^ehobf»n.    Fra  da»  machen  zu  können,    rauC    sich    tlcr  Verletzte    an    den  Si^süclr 
anlehnen.  l«t  der  Versuch  irelungen,  so  schnappen  die  tielenke  horhar  oder  fuhlj 
ein,  der  Kopf  hat  nonnale  Haltunig  und  nahezu  normale  Beweglichkeit,  die  mau  i 
nicht  zu  ausgiebig  prüfen  darf. 

Bei    den  Drehungsluxalioner«    >«ird    man    den    Kopf    in    ganz    gleicher  W« 
fassen,  dann  aufrichten,  statt  ib'.s  Schubes  aber  gleichzeitig  drehen,  so  daß  daü 
j*icht  wieder  nach  V(»rn  nieht.    Die    seltenen  Verrenkungen    nach    hinten    mit    ftVfT^ 


Distorsioii  und  Luxatiou  der  Wirbclgeleuke. 


911 


Rtrecktem  Kopfe  dürfen  nur  mit  Läugszug  behandelt  werden,  weil  die  Beugung  zu 
gefährlich  ist.  Nie  darf  die  Einrichtung  einer  Luxation  des  Kopfes  oder  Atlas  so 
wie  die  anderer  Luxationen  mit  Steigerung  der  pathognomouischen  Stellung  einge- 
leitet werden,  da  hier  der  Zweck  —  Erweiterung  des  Kapselschlitzes  —  nicht  vor- 
liegt, denn  die  Gelenkkapseln  reißen  immer  ganz  ab,  und  dann  vor  allem,  weil  da- 
durch das  Rackenmark  in  die  größte  Gefahr  käme. 

Ist  die  Einrichtung  gelungen,  so  wird  Kopf  und  Hals  4  Wochen  lang  mittelst 
Olissons  Schwinge,  steifen  Bindenverbandes  oder  Pappendeckelkragen  ruhig  gestellt. 
Das  erstere  Verfahren  erfordert  Bettruhe ,  2—4  kg  Zug  am  Kopfende  des  Bettes, 
Gegenzug  am  Fußende  oder  Erhöhung  des  Kopfendes.    Bei  dem    zweiten  Verfahren 


Fig.  317. 


Fig.  318. 


Normaler  Stand  zweier  Uftlswirbel. 


Verrenkang  im  HochRtand. 


Fig.  310. 


wickelt  man  Kopf  und  Hals,  die  man  nur  liic  und  da  ein  wenig  wattiert,  mit  Cali- 
cot  und  darüber  mit  appretierter  Binde  ein.  Das  letzte  Verfahren  besteht  in  der 
Anlegung  eines  so  hohen,  rund  herum  geschlossenen  l'appendeckelkragens,  daß  sich 
der  Kopf  höchstens  ein  wenig  drehen,  aber  weder  neigen  noch  beugen  kann. 

Sind  die  Verrenkungen  des  Kopfes  sowie  die  des  Atlas  sowohl  absolut  als 
auch  relativ  selten,  so  sind  die  der  übrigen  Halswirbel  so  häufig,  daß  alle  übrigen 
Wirbelverrenkungen  neben  ihnen  kaum  zur  Geltung  kommen.  Am  häufigsten  ent- 
stehen sie  durch  übermäßige  Biegung  des  Halses.  Führt  man  die  Beugung  über  das 
gewöhnliche  Maß  hinaus,  so  kommt  es  unter  zunehmender  Pressung  der  Bandscheibe 

dazu,  daß  die  Gelenke  hinten  klaffen,  endlich 
die  Kapsel  abreißt.  Wird  die  Biegung  fort- 
gesetzt, so  kommen  die  nahezu  wagrecht 
stehenden  (ielenkflächcn  in  horizontale  oder 
gar  nach  vorn  geneigte  Lage,  und  nun  be- 
ginnt der  obere  Wirbel  am  unteren  vorzu- 
)(leiten.  Die  Halswirbelsäule  muß,  wenn  die 
untere  (ielenkfläche  des  einen  Wirbels  über 
«lie  andere  hinüber  will,  in  dem  Momente, 
da  sie  auf  der  Höhe  und  am  Spninge  in  die 
Mulde  zwischen  Wirl»elkörper  und  Gelenk- 
fortsatz ist,  etwait  länger  sein  (Fig.  317  u.318); 
der  obere  Wirbel  muß  den  unteren  gewisser- 
maßen übersteigen.  Es  kommt  nun  vor,  daß 
die  Gewalt  in  dem  Augenblicke,  da  der  obere 
(ielenkfortsatz  auf  der  Spitze  des  unteren 
anlangt,  erschöpft  ist.  Die  Verrenkung  bleibt 
unvollendet.  Eine  solche  unvollständige  Luxation  kann  sowohl  einseitig  als 
doppelseitig  vorkommen.  Der  Dorufortsatz  des  unvollständig  verrenkten  Wirbels  steht 
beträchtlich  ober  dem  luiteren,  denn  der  ganze  Wirbel  ist  stark  vorgeneigt.  Die 
Bandscheibe  ist  gepreßt,  der  Wirbelkörper  steht  über  den  unteren  Nachbarn  vor,  und 
da  der  untere  (ielenkfortsatz  auf  die  Spitze  seines  unter  ihm  befindlichen  Nach- 
barn hinaufgeglitten  ist,  steht  er  etwa  0'5  cm  höher.  Der  verrenkte  Wirl)el  ist  also 
vorgeneigt  mul  seine  Drehungsachse  um  Vj  ^^^  höher  als  normal.  Dadurch  kommt 
zwischen  dem  Dornfortsatze  des  verrenkten  Wirbels  und  dem  des  unteren  Nachbarn 
eine  Distanz  zustande  (Fig.  319),  welche,  insbesondere  wenn  das  Nackenband  zerriß, 
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so  groß  seilt  kaon,  dnü  mau  mit  ilein  Finger  Ins  zxtm  Dturalsack  dt*»  HUfkoonaifef» 
vordnrijTf'M  kann. 

Wirii  nun  dip  Bmit^iui^  des  üidses  über  dit^sesi  Maß  hiuaiiri^  f ortjrrw'tEt .  m 
reißt  die  Bandscheibt;  oiier  liriHtt  der  Rand  riiics  Wirhelkörpors  und  dcT  WiiW 
t?k'itct  vorn  ab,  IJirsp  Glcitliewegfun^  liriiij^'-t  zwischen  den  Wirhelkörpeni  einr  Slufi^ 
zustJtiide,  (Irr  (felenkfortsatz  :dier  jßrk«itet  dabei  ilber  den  seinem  unterti  Karjslmni 
und  stellt  sieh  auf  des<*en  Bogen vvurzeL  iii  ilie  Nühe  jener  Furche,  in  welcher  di«» 
Arteria  vertehmlis  verlauft,  auf  (Fij?-312),  Die  Verrenkung  ist  dAiiu  eine  kumpiftlr. 
der  Wirbel  hat  den  tielenkfort.sat^  seines  unteren  Naelibarn  übersprungen,  er  mkt 
vor  ibiii.  Die  Stufe,  welebe  die  holden  Wirljelk*>rper  vorn  bilden,  w  ird  otu  »o  sUrkw, 
jp  mehr  der  Hals  gestrerkr  wird.  Der  Di>rnfortsatz  des  verrenkten  Wirbel»  rückt  ia 
dem  Augenblicke,  als  der  Gelenk f<»rtsatz  den  Spniug  vnllendet  bat,  d€*ni  iintiT  iha 
stehenilen  D<u'iifnrts;itze  wieder  näher,  um  so  näher,  je  niehr  der  Hals  tiie«3t»r  ia 
die  Vertikale  ^ebraeht  wird,  aber  er  ist  iiaeh  vom  perückt  mu\  «ieshalb  sprinirTDM 
der  niiehstuntere  Dornfortsatz  vor  und  fd*er  ihm  ist  eine  Stufe  zu  filbleo«  «fldi» 
etw;<  }fft$  tief  ist.  Smiel  ist  der  verrenkte  Wirbel  aus  der  Reibe  nach  vom  fCJOrll 
lienn  1  cm  mißt  die  Basis  des  ilhorsprunirenen  Geleiikfortszitzes, 

Es  erscheint  zunächst  nnniojjrlicb,  daü  Übei*strerkuog  des  Haliicii  <Q  TfP^ 
renkuntf  nach  vorn  führe.  Wenn  sieh  aber  die*  kurzen  tbirn fortsetze  cii*s  3,  4  '»dff 
.').  Wirbels  auf  den  weit  lüni;*»ren  des  (i.  oder  7.  stemmen,  so  werden  die  irelmkr 
auseinander  gehebelt ,  die  Kitpseln  reißen,  die  (lelenkspaltcn  klaffeJi  uaeh  rmi. 
Kommt  nun  ein  Srhnb  niieb  vorn  hinzu,  so  kann  der  Wirbel  in  «HorbstaaiH 
k<rmmen  oder  den  unteren   f  adeuktortsfitz  nbei'spriuc'en. 

Während  die  nn vollständig'  \  errenkuniLTt  dsi  sieh  der  Wirbel  im  »Hoch- 
Stande*^  befändet,  der  Einriehtun^  keine  hewiidereii  IlinderniHse  bereitet  hmuHii 
doeh    der  Wirbel    von  der  Spitze  de^  Gelenk fortsatJies  nur    in  sein    alt  ij» 

ifirkzuffh'iten    — ,    ist    das    bei    der  vidlstündi^jen  ^anz  anderi^.  Da   mm  tu 

über  die  Spitze  des  Helenkfortsatzes  —  diesma!  uattlrlioh  naoh  rOeki^^iiii^  —  inciirr 
btdt  werden.  Das  Hindernis,  das  (lhersprun||fen  werden  muß.  ist  in  jeilein  Falle elvip 
(iHer  «>5  ctn,  die  Ibdie  tWs  (relenkffutsatzes. 

i>ie  \  errenkung  eines  Halswirbels  naeb  hinten  i«t  nur  srhwer  m^gfirh  m^ 
deshalb  sebi  selten:  ohne  bei^leitende  luHKdienbrürlie  dürfte  ^w  wobl  nicht  m- 
kommen.  Man  kann  sie  sieh  nur  durch  Cherstrerkiunf  des  Hülsen  enti^tJi n den  dcmkai 
Ehe  aht'r  der  Wirbel  dadurch  verrenkt  wird,  stoßen  die  Dnrnfartsätze  .infchiimln 
unil  muß  das  LijLramentum  hm^ntudinule  ant.  und  post.  reißen.  Der  g-ennir»'  Widfr 
stand,  ilen  auch  noch  dits  Tubereidum  post.  des  die  Arteria  vertebnUis  iim^paAni^ 
den  Kntieheidjoi^ens  denv  RüekwiirtsirhMten  enttregensetzt,  kommt  scblieÖHch  g»r  öieht 
mehr  in  Betracht,  Die  aufeinander  stoßenden  Dornfortsätze  bedin;?en  gewohnlifli 
einen  Br>|yfenbi"U€h. 

Schon  bevor  die  Liffamontii  long-itudinnlia  nnehsreben.  wird  das  Rürkentmui 
erbehlirh  p'czen't,  wodurch  sogenannte  Huhrenldutunpeu  zustande  kommen.  Zenitoniuf 
des  Riickerimarkes  ist  cbher  hei  \'errenkuniren  der  Halswirbel  naeb  hinten  die  Hi^tl 
Eine  Verzahnung'  der  verrenkten  Gelenkk^irper  ist  bei  diesrr  Luxation  au>«  am- 
toniiscbeii  Gründen  nnmd^dieh.  Die  Einriehttnur  tieliu^t  dnreh  \  orbengeu  di*s  Kepff* 
80  leifht,  daO  ^ie  meist  unhejdisicbtii^t  zustande  kommt. 

Führt  nnm  an  einer  präparifTten  WirhelsUuIe  eine  Drehbewegnni:  /  B  uAc\^ 
rechts  im  Halsteih*  aus,    sn    findet    nnm   doppelten   Widerstand,    Das    I  ük 

wird  ^epri'ßt,    und  setzt  man  die  Drehun^*^  fort,    so    muß    der  obere  (i*  lU 

den  unteren  hinanstei^''eu  und  die  Kapsel  rund  herum  iihreißon  (Fis^.  3s?ü>.  M*riiri  et 
\%eiter,  so  erklimmt  er  tlie  Spitze  des  utitiTen  Gelenkfortsatzes»  fFi|?.  321 1  und  bleiht 
auf  dieser  stehen  —  u  nvolls  ta  ndij^e  I)rehun^sluxati«Mi  ^  oder  Qber^priitjff 
w  —  vollstiindia'e  Dreh  nnju'sluxation.  Das  iTchte  Gelenk  wird  infoli^  der- 
selben Bewejifnnjr  zunächst  klaffen  ,  das  Tuherrnlurn  posticuin  des  I*roce^s«n»  tnmi" 
versus  wird  am  Gelenkfortsatze  des  unteren  Wirbels  hängen  Ideibcn.  über  Md 
herühers|u-inijeu,  weil  der  Wirbel  auf  der  anileren  Seite  *rehoben  wird.  Die  K«p*rl 
wird  endlich  rinid  herum  abgerissen  und  nun  Tritt  der  Gelenkfort^atx  stu-flck,  m» 
daß  er  am  AVirbelbofren  steht  iFig.  321).  Eine  UnterscheiduuE:  in  vollf^tändi^e  und  «i>- 
voUständij^'e  Verreidcung  iriht  es  da  nattirlitdi  nieht.  Der  Wirbeikanal  wiril  aurb  diirrb 
vo!lständii;e  Drehtinpluxjitionen  nur  wein«"  oder  gar  nicht  verengt,  die  Xervenaiirtelu 
werilen  aber  meist  gezerrt  und  jre<|uetsebt 

Die  luiufigsten.  fast  i'inzieen  ^'e^enklUl(^sfo^nen  sind  die  ßeui?un)if^'  nnd 
I>rehung>;hixationen.  Die  Extensionsluxation  ist  äußerst  selten  und  entsteht  hocbsti'u?» 
aus  einer  Flexiftusluxation.  deraii,  daß  infolge  der  ScUisteinncbtiuig  der  durch  dir 
umffinglicheii  Bänderzerretßungen    haltlos  geiÄordone  Wirbel    sieb  ludin  Niedcrleffn 
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des  Verletzten  zu  weit  nach  rückwärts  schiebt.  Seitliche  Verrenkungen  der  Hals- 
wirbel sind  noch  nicht  beobachtet  worden. 

Die  Verrenkungen  der  Halswirbel  führen  mitunter  gleichzeitig  zu  Abbruch 
eines  (lelenkfortsatzes.  Nur  selten  erfolgt  er  an  der  Basis  des  Fortsatzes,  meist 
wird  nur  seine  Spitze  abgebrochen.  Die  Einrichtung  wird  dadurch  natürlich  um  so 
mehr  erleichtert,  je  niedriger  der  Gelenkfortsatz  wurde,  sie  wird  aber  auch  um  so 
leichter  wieder  zustande  kommen. 

Da  der  Gelenkfortsatz  einmal  vom  verrenkten  Wirbel,  ein  andres  Mal  von 
seinem  unteren  Nachbarn  abbricht,  so  muß  er  bei  Verrenkung  nach  vorn  entweder 
auf  die  Bogenwurzel  —  dies  bei  Abbruch  vom  unteren  Wirbel  —  oder  auf  den 
Bogen  —  dies  bei  Abl)ruch  vom  verrenkten  Wirbel  —  verschoben  werden.  Im 
erstereu  Falle  können  die  Ner\'cnwurzeln  durch  das  Bruchstück  gedrückt  werden, 
im  letzteren  kann  es  zwischen  den  Wirbelbögen  eingeklemmt  werden,  wodurch  die 
Beweglichkeit  des  Halses  eingeschränkt  oder  gar  das  Rückenmark  gequetscht  wird. 

Die  Bandscheibe  wird  bei  den  Verrenkungen,  wenn  die  Verschiebung  nur  etwas 
bedeutender  ist.  Schaden  leiden  müssen.  Sie  kann  vorn  dermaßen  gepreßt  werden, 
daß  hinten  nicht  nur  der  Annulus  fibrosus,  sondern  aucli  das  Ligamentum  longitudi- 


Fiff.  320. 


Fig.  .121. 


VoUständign  Drohnngslaxatioii  der  linken  Seite. 


Unvolltitändige  Drubungsluxation  der  linken  Seite. 


nale  post.  vom  Nucleus  pulposus  gesprengt  wird  und  dieser  sich  dann  im  Wirbel- 
kanal auf  Kosten  des  Rückenmarkes  ausbreitet.  Zerreißt  die  Bandscheibe  vollkommen, 
s«»  gleitet  der  verrenkte  Wirbel  abwärts  und  schält  das  vordere  Längsband  vom 
unteren  Wirbel  ab. 

Oft  werden  Stückchen  vom  Wirbelkörper  oder  von  den  Querfortsätzen  abge- 
brochen, dennoch  sind  Beschädigungen  des  Rückenmarkes  oder  der  Arteria  verte- 
bnili.^  durch  liegenbleibende  Knochensplitter  sehr  selten.  Viel  häufiger  sieht  man 
Quetschungen  des  Rückenmarkes  und  diese  kommen  insbesondere  bei  Beugungs- 
luxationen.  und  zwar  durch  den  Bogen  des  verrenkten  Wirbels  zustande. 

Abbruche  der  Dornfortsätze  entstehen  niciit  nur  bei  Extensionsluxationen, 
s<»ndern  auch  hv\  Beugungshixationen,  wenn  der  Wirbel  im  „Hochstande"  stark  nach 
vorn  sich  neigt  und  nun  der  Abstand  zwischen  seinem  Dornfortsatze  und  dem  des 
unteren  Nachbarn  so  groß  wird,  daß  das  Ligamentum  nuchae  aufs  äußerste  gespannt 
wird.  E<  reißt  dann  meist  elier  die  Knochenspitze  als  das  Band.  Das  Bnichstück 
bleibt  al)er  an  diesem  hängen  und  kann  durch  Einklemmung  zwischen  den  Dorn- 
fortsätzcn  verliindern,  daß  der  Kopf  rückwärts  gebeugt  werde. 

Es  wurde  wiederholt  vcui  einseitiger  Verrenkung  gesprochen.  Es  ist  selbst- 
verständlich, daß  dabei  immer,  und  zwar  auch  bei  unvollständiger  einseitiger  Ver- 
renkung das  aiulere  Wirbelgelenk  gezerrt  wird. 
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Im  Aujj-oiiblicke  dcT   Eiitsti-linng  fiufr  Vi^riTükniij^  ilf*s  Halses  vcminmit 
Verletzte*  ein  Krachen  urnl  fühlt    iiiinst    iiusstnthleiuie  Sehinersteu    in    den  Sehuln 
nrnl  Annen,  yiicb  i^eiiii  sieh    dti?  Halsmark    luiehtriigrhoh    iiüverlet^et  erweist.   E* 
dat<  wolii  die  P'olire  einer  ZciTnii^  <ic*r  hinteren   Wurzeln.   Erfolgt  tUirch  die  Ten 
knn^  keine  Quetschung  des  Rnckenmarkef«,  so  hleiht  als  auffftllcnili^te  Folpe  ik»  1 
wegnnfrshindernis.    Sni^illat  innen    treten   wohl  wegen  *ler  kl  im  neu  Tretinungrcii,    ßllj 
annnt  der  Teile  nn<l  Mächtigkeit    iler    (iljerlajjerndeii  Muskehehiehten    nicht  aü  i 
Oherfliiehe.    hie  Naehharor^ane    werden    in  ihrer  l.a^e  durch  die   Ventchiehunif 
Wirhel    üherrasrheml    wenie    heeinfhiöt,    Arterien    und    Nerven     knum    jcmaK 
ehesten  noch  der  Kaehen,    die   Speiserohre    nnd    allenfidlf*    iler    Kehlkopf,  whä  ^ 
dnrch  Sclihick-  nnd  Spnichstörnng  äußert. 

Die  Untei-suehnn^  der  iJornfortNütze  heg-innt  mit  der  Prilfiuij^  ihrer  StrHill 
rni  fewt/nstrllen.  der  wievielte  Wirhel  der  an»  der  Reihe  leretretene  ist  beginnt  i 
die  Zähhiu^  am  7,  Wirhel,  dessen  Dornfort^iatÄ  gewöhnlich  am  stilrksteD  vor«pnn( 
Die  Enden  des  5.  bis  2^  Dornfortsatzes  sind  j^c^jfaheU  nnd  auch  die  Enden  der 
teren  3  Dornfortsätze  tnigen  hiervon  eine  Aniientnnv'  l>nrrh  KtÄrkere  Ans^hUdn 
eines  < iahelendes  kann  Schiefstellung  dos  Dornes  luid  datnit  Drrhun^  des  WirN 
vorETetiiuscht  werden.  Man  heaehte  ferner,    daß  der  Dornfortsntz  tles    2.  HuKwirU 

nhcr  den   des  3.  und  4.  erhi^U 
'^'**"^^^*  vörsprin«jt,  wodurch  der  Eindn 

entstehen  kann,  als  tili  x\*jsr|| 
2.  nnd  ä.  eine  Lücke  li^^dfind 
Aus  diesen  lii-flnd**!!  iht-r  sa 
weil   die    Dorn  fort  ir 

schieden     stark     •  it 

nicht    hei  jedem   Men*»ciien   id* 
^ut    tastbar    sind,    «^ei    man 
vorsieh ti}f  mit  der  Äußerung, 
ein  D<u-nfort>atz  v»ir-  odrr  Turfid 
jretrnten  sei. 

Ist  schon  die  Betaittung  der 
D  o  r  1 1  f  o  rt  sä  tze        s  c  h  w  i  eng 
mancinual    <fweidentig.    ?*o    iit 
die  der  «^htcrfortsiitze  in  nnrh 
htdiereni  Maße.  JSie  gelini^  MijL*e< 
lieh    nur    ajr    mageren    M«Mi»frii| 
untl  Liuch  da  nur  im  Bereiche 
Mitre  des  Hiilses,  J>ie  Wirhelkn 
sind  uns  nur  vom  Munde  aus 
dasiiueh  nur  his  zum  4.  Halswir 
hinunter    zngänglieli.     Wenn 
Hückenmark   heschiidiirt  i*t, 
diese  Entersuchung  fiehr  vorsieh 
v(U'jL'CMionnnen  werden. 
Die  Kopfhalttinif  hiin^i  ganx  \\esentlieh  von  ilcr  Verrenkung  ah.     Sind  hi 
(»elenkfortsütze    im    Hochhtande,    ist    also    Verhakun^f    noch    aicht    eingetreten. 
stehen  sie  mit  ihren  l'artnern   noch   teilweise  in   BtMflhrung,  der  Kopf  itit    we«ler 
neigt  noch    gedreht,    aher  v<u"treheuj^.    Liegt  der  Krajike.    si»  ist   diese  Kopfhaltuii 
nicht  deutlich.  Der  Wirhelkorper  des  verrenkten   Wjrhels  hihlet  mit  dem   unter  th 
geley^enen  eine  Stufe,  die  Dornfortsiitze  dieser  Wirhel  stehen  auseinander  und  b* 
manchmal  einen  so  groüen  Zwischenraum,  daß  der  Eiuifor  hi>  /.um  Rückenmark  ( 
dringen  kann. 

Bei  der  Beugungshixntion  mit  Verhidinng  der  (ielenkf«>rtsittze  steht  der  K<i 
auch  vorgehengt,  ist  aher  die  Randscheihe  nicht  zerstört,  dann  zwingt  sie  den  Kai 
zur  Kückwiirtshengung  (Fig.  323).  Drvr  DornFortsatz  tntt  infolge  der  Vrrhakung  stA 
in  die  Tiefe,  und  (loch  ist  die  Dish^katiou  manchnuiJ  recht  schwer  niichweish.ir.  S% 
vergesse  man,  das  Sternnin  auf  Fraktur  /o  nntersnchen ,  doch  k<»mmt  es  hanfif 
vor,  daß  die  Fraktur  am  Brustheiii  zuerst  auffallt  und  dann  erst  den  »nfinerks.iii»^ 
Arzt  veranlaßt,  die  Wirhelsiiule  zu  urjtersuchen. 

Bei  der  sehr  seltenen  Extensirvnsluxation    ist    die  Beweglichkeit    nicht   ein 
schnlnkt,  vielmehr  dnrch   die  umfängliche  Zerreißunjr  zumeist  noch  gcüteigert. 

hie   Drehungshixation  Itetlintrt  verschiedene  Xeigunk'  des  Kopfe«,  je  uachd< 
Verhakung  oder  Hochstand  hesteht.  Der  Kopf  vvird  durch  den  einsoitigen  Hociutt.: 
des  tkdenkfortsatzes    in    die   Nei^ing   nach   der  anderen  Seite   (res^nDgen.  iu 
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Augenlilick,  da  der  Ilochstand  überwunden  und  der  Sprung  auf  die  Bogenwurzel 
vollendet  ist,  sinkt  der  Kopf  auf  die  Seite  der  Verhakung  und  bleil)t  so.  Die  Drehung 
lies  Kopfes  wird  um  so  stärker,  je  weiter  die  Verschiebung  reicht.  Im  „Hochstande** 
ist  der  AVirbel  noch  nicht  so  stark  gedreht  als  in  der  Verhakung.  Aber  auch  Beu- 
^ng  und  Streckung  des  Halses  wird  zu  beobachten  sein,  je  nachdem  Verhakung 
oder  „Hochstand**  liesteht. 

Stolper  gruppiert  die  Symptome  der  Drehungsluxation  mit  Rechtsdrehung 
folgendermaßen.  Sind  die  (JelenkfortsAtze  links  im  Hochstande,  so  ist  der  Kopf 
rechts  geneigt,  der  Dornfortsatz  des  verrenkten  Wirbels  nach  links  aus  der  Reihe 
getreten,  der  linke  yuerfortsatz  etwas  vorspringend,  der  Wirbelkörper,  wenn  vom 
Munde  eiTeichbar,  besonders  links  leicht  vorspringend.  Sind  die  Gelenkfortsätze 
links  verhakt,  so  ist  der  Kopf  nach  links  geneigt,  der  Dornfortsatz  stark  nach  links 
weisend,  der  linke  (^uerfortsatz  stark  vorspringend,  der  Wirbelkörper,  wenn  er  vom 

Munde  erreicht   werden  kann,  links 
Fig.  323.  vorspringend  zu  fühlen.  BeiDrehungs- 

luxation  des  Kopfes  nach  links  kehren 

sich  die  Erscheinungen  um. 

Die  Drehungsluxationen  sind 
am    schwersten    zu    diagnostizieren, 

r^^^^^^^^^^^HKn^H^rS  manchmal    um    so    schwerer,    wenn 

j^^^^^^^H^^H^^^HV    \  schon  einige  Zeit  nach  der  Verletzung 

verstrichen  ist,  weil  dann  die  ver- 
letzte Bandscheibe  der  Resorption 
anheimfallen  kann,  wodurch  weitere 
Stell  ungsveränderungen  zustande 
kommen. 

In  diagnostischer,  besonders 
aber  prognostischer  Beziehung  ist 
die  Verletzung  des  Rückenmarkes 
von  nicht  zu  unterschätzender  Be- 
deutung. Weil  sie  sich  bei  den 
Drehungsluxationen  nicht  so  leicht 
als  wie  bei  den  Beugungsluxationen 
ereignet,  sind  jene  prognostisch 
günstiger. 

Die  Gefahr  der  Einrichtung 
wird  gemeinhin  überschätzt.  Solange 
das  hintere  Längsband  unverletzt  ist, 
schützt  es  das  Rückenmark  vor  dem 
Eindringen  von  Knochensplittern,  ist 
es  aber  verletzt,  dann  ist  das  Rücken- 
mark zumeist  schon  so  sehr  be- 
schädigt, daß  der  Tod  bald  oder 
gleich  eintritt.  Frische  und  unkom- 
plizierte Verrenkungen  wird  man 
jedenfalls  einzurichten  versuchen. 
Bestehen  nebenbei  Knochenbrüche, 
so  \\M  man  die  Einschränkung 
der  Beweglichkeit  oder  abnorme 
Kopfhaltung  durch  die  vorgeschrie- 
beneu Einrichtungsbewegungen  zu 
beheben  tnichten  und  in  möglichst  guter  Stellung  fixieren.  Die  Einrichtung  soll  sobald 
als  möglich  ausgeführt  werden,  denn  ein  langer  Transport  kann  unverbesserlichen  Scha- 
den am  Rückenmark  anrichten.  Je  älter  die  Verletzung  ist,  um  so  mehr  Gewalt  muß  ange- 
wandt werden,  daß  al>er  die  Einrichtung  frischer  Verrenkungen  durch  interponierte 
Muskeln  oder  Bänder  erschwert  werde,  ist  nicht  anzunehmen.  Vor  der  Einrichtung 
mache  man  die  Angehörigen  tles  Verletzten  auf  die  (iefahr,  aber  auch  auf  die  Not- 
wendigkeit des  Eingriffes  aufmerksam,  stelle  auch  vorher  den  Umfang  der  spinalen 
Läsiouen  fest,  damit  diese  nicht  später  der  Reposition  zur  Last  gelegt  werden. 

Die  Beugungsluxation  nach  vom,  ohne  Verhakung,  erfordert:  1.  Zug  in  der 
Längsrichtung  der  Wirbelsäule,  2.  Verschiebung  des  verrenkten  Wirbelsäulenteiles 
rückwärts,  gleichzeitig  3.  leichte  Rückwärtsbeugung  desselben,  4.  Fixierung  des 
Halses  in  leichter  Überstreckung.  Da  jede  Steigerung  der  Beugung  im  verrenkten 
Gebiete  das  Rückenmark  gefährdet,  muß  man  von  vornherein  auf  die  Einhaltung  re- 


Lnxatinn  den  Halst^R  nach  vorn. 
Nach   Blnsius. 
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klinierter  Haltimg^  dtis  j^rößte  Gewicht  leitreri ,  doch  hüte  mjin  sich  aticii  m  iUhpi 
Beziehung'  vor  Ühertreihiinfr^  welche  zu  Zerrung  des  Rrtckenujarkes  fahren  köontr 
Ein  einfacher,  meist  zureichender  Behelf,  den  Kopf  zurückgebmigi  zu  tThalten,  ist 
ein  steifer  Knisjeu  aus  Pappendeckel»  weicher  vorn  recht  hoch  ist.  Bei  veiliAkteB 
Yerrenkun^eu  vorfäfirt  mau  in  it'leicher  Weise,  unr  muß  der  Zuir  mn  «o  «tädcfr 
sein,  da  ein  iyh  rm  hohes  HiDdernis  ilbenipmug-en  werden  muß.  Wenn  man  ^tuiuia 
der  Liuipachtic  des  Körpers  zieht,  so  kann  man  luihesorij't  recht  j?roße  liewilt  iih 
wenden.  Die  Eiririelitnn^j  doppelseitiger  Vcrretiknup:  in  zwei  Akte  ata  Jtertefvu«  sd 
daß  erst  die  rechte,  dann  die  linke  Seit*:?  einjrerichtet  wird,  erleichtrrt  «  ihl  d^ 
Arbeit,  weil  uian  daam  den  Gelenkfortsatz    alH\eehselnd    als  Hypomo(  '  \tL 

Um  so  leichter  kanu  aber  dadurch  das  liüekeumark  ^'ezerrt,  ein   (iel*  ji  ^ 

gehrochen  werden.  Man  verfahre  also  nur  diion  so.  wenn  der  einfacht'  /.iiii  m 
l^herwiudung  des  Hindernif^ses  nicht  penilgt. 

Die  seltenen  Exteusinnsliixationeu  richten  »ich  dnrch  die  RüekeubiFP  ngii- 
mÜÖig  von  selbst  ein.  Die  ^r«fle  Gefahr,  der  das  Rtickenmark  ausgesetzt  i»i.  erfnf- 
dert  nur  Feststelhin^  des  Kopfes. 

Aus  dem  früher  Gesagten  kanu  man  die  Behaudlimg  der  Drchuu|pilaxAtM 
ableiten.  Ist  der  eine  G^lenkfortsatz  unr  unv(dlstiindig  verrenkt,  dann  tnußoiutdn 
Kopf,  der  wegen  des  ^Hnchstaudes*"  nach  der  anderen  Seite  (jeneijrt  ist,  noch  mAr 
nach  dieser  Seite  neigen,  um  den  (ielenktitrtsatz  bewcjsLicli  zu  machen,  hiemtif  drtirt 
niau  ilen  Kopf  ?>o,  daß  das  Ohr  der  zu^^^eneig-ten  Seite  nach  vom,  das.  der  :ihren«r 
ten  iKudi  hinten  rückt.  BH  verhakter  Drrhuntrsluxatiou  muß  man  znnv'  •  '■  \tr- 
haknnir  l"s*'u,    also    den   Kopf,    welcher  nach   der  Seite  der  \erhakiiii      .  '  ift 

zunilehst  uacli  der  ajnleren  Seite  neitren  und  ilaun  so  drehen.  daÜ  ....  ,,  ..j^i^r 
tiefer  stehende  Glir  nach  vorn  zu  stoheu  komme.  [)ie  Fixierung  der  einsrehcbtrtP» 
StelluDir  macht  bi'i  ilen  Drehun^^shixaticmen  keine  besonderen  Maßnahmen  »f^ticii 
eie  dnrch  die  ticlenkfortsiLtzr'  gewahrt  wird. 

Die  Xarkosi*  kann  man  mitunter  zur  EinTicbtun^  nicht  euthehr<%n,  m^  «iM, 
wenn  sie  zur  Entspannung  geführt  hat,  stets  zunächst  eine  genauere*  Di^gno^e  su  culk« 
guehen. 

Da  die  Einrichtniiir  oft  viel  Kraft  orfnrdert ,  knmmt  man  mit  den  Wi  fb- 
sprechnug  der  Yerrenkungeu  zwisclien  Kopf.  Atlas  und  Epistropheiis  tnehhatn 
Griffen  nicht  immer  aus.  St&lper  empfiehlt,  den  Kranken  sn  auf  den  Bnuch /u  lefNU 
daß  der  Ivopf  üher  den  Tischrand  ragt.  Diesen  nimmt  man  dann  wie  ein  Buch  nater 
den  linken  Ann,  den  Blick  ilem  Krauken  zugewandt,  so  daß  man  die  lioriifDftsAlxr 
8ehcn  und  betasten  kann.  Den  Gegeuzug  lallt  man  an  den  Schulteni  uuKiibi«ii. 

lrr<.^ponihel  werden  die  Verrenkumren  meist  schon  in  weoi»r  Wiirhen.  die  ttr- 
hakten  mitürlieli  früher  als  ilie  „im  Dorhst^uidc'*-  Wenn  auel*  diesbezüglich  Vti- 
schieilenheiten  vorkomnu^n,  so  wird  doch  mnnatelanger  Bestand  jeden  Kinriclttu&pf* 
versuch  uustattJiaft  erscheinen  lassen, 

Schwere  Markliisiiuien  können  als  Kontraiiulikatifm  dojr  Einrichtung  el»fa  ft- 
fnlgter  \'errenkuuiren  nicht  betrachtet  werden,  tla  es  unmnglieh  ist,  zu  erkeimm 
wieviel  davon  irr+'panibel  ist. 

Daß  die  Einrichtung  gelungen  ist.  erkennen  meist  Arzt  und  Patieuf  Ifidit 
doch  kommt  es  insbesondere  Itei  ültej-en  Verrenkungen  vor,  daß  der  Hals  nicht  fo- 
fort  die  nt-htige  Haltung  finniniint.  sondern  hierzu  einige  Wochen  nötig  sind,  Aküxf 
und  passive  Bewegungen  ttürüeu  in  der  Nachbfhandlung  nicht  versäumt  werden.  Mia 
beginne  mit  ihnen  8  -4  Wochen  nach  der  Einrichtung. 


5.  Kapitel. 
Die  Stich-  und  SchuBverletzungen  der  Wirbelsäule. 

Das  Instnimeiit,  welches  die  Wirbelsäule  trifft,  wird  begreiflicherweise  ge- 
wöhnlich von  hinten  geführt  und  dringt  von  oben  nach  unten  ein.  Von  vorn  kann 
die  Wirbelsäule  ohne  schwerere  vorausgehende  A^erletzungen  höchstens  vom  Munde 
aus  erreicht  werden,  und  das  ereignete  sich  schon  öfter  auf  die  Art,  daß  ein  die 
Pfeife  rauchender  Mann  nach  vorn  fiel.  Die  verletzenden  Gegenstände  sind  von  der 
verschiedensten  Art,  naturgemäß  am  häufigsten  Messer.  A'on  besonderem  Interesse  ist 
eine  von  Rose  beobachtete  A'erletzung  mit  einer  Nähnadel,  welche  durch  Meningitis 
zum  Tode  fühi-te.  Da  die  Dornfortsätze  der  Brustwirbelsäule  schief  abwärts  verlauifen, 
schützen  sie  das  Rückenmark  besser  als  die  horizontal  stehenden  Dornfortsätzc  der 
Halswirbelsäule.  In  der  Tat  sind  Markverletzungen  durch  Stiche  im  Brustteile  nur 
ganz  vereinzelt  beobachtet  worden. 

Die  Arteria  vertebralis  wird  nur  äußerst  selten  durch  Stich  verletzt,  meist 
bricht  die  Messerklinge  früher  ab,  andere  Male  erschöpft  sich  die  Gewalt  an  den 
Wirbeln.  Starke  Blutungen  kommen  im  Wirbelkanale  durch  Stich  nur  äußerst  selten 
zustande,  weil  die  größeren  A'enengeflechte,  die  entlang  dem  vorderen  Umfange  des 
Wirbelloches  ziehen,  nur  schwer  getroffen  werden. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Kontusion  und  Schnitt  des  Rückenmarkes 
ißt  klinisch  nicht  zu  stellen,  wenn  nicht  gerade  zerebrospinale  Flüssigkeit  aus  der 
Wunde  fließt.  Dieses  Symptom  hat  natürlich  nur  Beweiskraft,  wenn  es  besteht,  denn 
die  Wundränder  können  auch  so  fest  schließen,  daß  Abfluß  der  Flüssigkeit  verhin- 
dert wird.  Die  guten  Heilungsresultate  der  Stichverletzungen  des  Rückenmarkes  *  be- 
weisen, daß  wirkliche  Zerschneidungen  sehr  selten  sind,  in  der  Regel  wird  das  Mark 
nur  durch  herausgebrochene  Knochensplitter  oder  das  Messer  selbst,  welches  aber 
die  Dura  mater  nicht  verletzt,  gequetscht.  Die  Häufigkeit  der  Halbseitenläsion  er- 
klärt sich  wohl  so,  daß  der  Domfortsatz  einerseits,  der  Gelenkfort«atz  andrerseits 
das  Messer  aus  der  diagonalen  in  die  sagittalc  Richtung  drängen.  Die  ^Vollständigkeit 
der  Halbseitenläsion  wird  dann  durch  die  traumatische  Degeneration,  Blutung,  Auf- 
quellung und  Zerfall  der  Nervensubstanz  bedingt,  Veränderungen,  welche  auf  die 
andere  Seite  des  Rückenmarkes  nicht  leicht  übergreifen  können,  sich  aber  leicht 
über  die  ganze  getroffene  Hälfte  ausbreiten. 

Da  die  Stichverletzungen  des  Rückenmarkes  zumeist  im  Halsteile,  höchstens 
im  Brustteile  liegen,  fällt  der  (ietroffene  infolge  der  eintretenden  umfangreichen 
Lähmung  sofort  zusammen.  Wegen  der  außerordentlichen  Bedeutung  des  Halsmarkes 
ist  jede  wirkliche,  also  nicht  mehr  besserungsfähige  Durchtrennung  desselben  tödlich; 
von  den  Quetschungen  erholt  es  sich  meist  rechtzeitig.  Leicht  kann  dem  Arzte  eine 
Stichverletzung  der  Wirbelsäule  entgehen,  da  sie  oft  nur  sehr  klein  ist  und  nicht 
blutet.  Nicht  selten  bricht  wohl  die  Messerklinge  ab,  aber  auch  das  erleichtert  die 
Untersuchung  oft  nur  wenig,  da  der  Bruch  in  der  Tiefe  der  Wunde  zu  erfolgen 
pflegt  und  diese  sich  über  dem  Fremdkörper  schließt.  Hat  der  Gestochene  Grund, 
seine  Verletzung  zu  verheimlichen,  so  kann  ihm  das  leicht  gelingen,  bestehen  ander- 
weitige A'erletzungen.  so  können  bedeutsame  diagnostische  Irrungen  vorkommen.  So 
erzählt  Wagnery  daß  einmal  die  teilweise  Lähmung  des  Beckengürtels  zu  einer  eigen- 


*   Wagner-Stolper  berechneten  aus  81  Fällen  19-7Vo  Heilungen.  60-5Vo  Besse- 
rungen, 19  7^0  Todesfälle. 
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tümlichen  Beiiihaltuiig  führte,  welche  vom  Gcrichtsarzte  irrtttmlich  als  HAftgeleok- 
verrenkiing  aufgefaßt  wurde,  bis  Wayner  die  Lähmung  und  Stichnarl»e  erkannte. 
Kin  andere»  Mal  führte  die  Darmlähmung  und  hyperästhetische  Gttrtelzone  aur  Fehl- 
diagnose Enteritis. 

Die  motorische  Lähmung  muß  immer  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  auf  di> 
Rückenmark  lenken,  infolge  gleichzeitiger  Kontusionen  oder  einer  Fraktur  »inl  ^ip 
aber,  minder  auffällig,  nicht  erkannt  oder  mißdeutet. 

Die  Behandlung  hat  durch  aseptischen  Verband  sekundäre  Infektion  zu  vei- 
hüten.  Tamponade  ist  zu  vermeiden.  Die  Blutung  ist  zur  Ausspülung  der  Wiuidf 
erwünscht.  Stecken  gebliebene  Fremdkörper  werden  in  der  Regel  entfernt. 


Infolge  des  kleineren  Kalibers  der  moderneu  Kriegswaffeu  kommen  gUttfrf 
Durchbohrungen  und  infolgedessen  teilweise  Zerstönmgen  der  Wirbel  ohne  Beteili- 
gung des  Rückenmarkes  öfter  vor  als  früher.  Die  Commotio  medullae  spinali«  ist 
nach  Küitnera  Erfahrungen  im  Burenkriege  seltener  geworden,  dafar  spricht  die 
Lähmung  jetzt  sicherer  als  früher  für  schwere  Markverletzung.  Von  8  Rflckenmirk- 
schüssen,  die  er  beobachtete,  führte  nur  einer  —  ein  Schuß  in  die  Cauda  eqnina  - 
nicht  zum  Tode. 

Wenn  Muskelansatzpunkte  oder  Rückenmarkswurzeln  getroffen  werden,  u* 
können  dauernde  Störungen  entstehen,  die  um  so  verständlicher  sind,  wenn  das  Pro- 
jektil daselbst  liegen  bleibt.  Längsschüsse,  welche  über  die  Domfortaätze  hisver- 
gehen,  setzen  Narben,  die  am  Knochen  festsitzen  und  die  Beweglichkeit  derWiiM- 
Säule  ganz  erheblich  vermindern. 

Die  Behandlung  und  Wartung,  welche  bei  Wirbelverletzungen,  insbesoadere 
solchen  mit  Markläsion  zu  den  schwierigsten  Aufgaben  gehört,  wird  durch  die  offeor 
Wunde  noch  ganz  erheblich  erschwert.  Hierzu  kommt  noch  die  mitunter  abenos 
große  Hyperästhesie,  welche  solche  Grade  erreichen  kann,  daß  man,  nur  um  dm 
Körper  zu  reinigen,  narkotisieren  muß. 

Die  Erfolge  der  operativen  Behandlung  werden  von  den  meisten  besonnenn 
Chirurgen  als  recht  gering  bezeichnet.  Wegen  des  ausgedehnten  ZerstörungsgelneCes 
der  Schußkanälc  nach  Projektilen  mit  großer  Rasanz  kommt  es  vor,  daß  das  Rflckeih 
mark  fern  von  diesen  völlig  zerquetscht  ist,  infolgedessen  eine  Bloßlegung  des  Kanäle» 
durchaus  nicht  immer  in  die  (iegend  der  größten  Zerstörung  führt.  Küttner  glaubt 
daß  sich  kaum  jemals  ein  für  die  Operation  geeigneter  Fall  finden  wird,  „denn 
leichte  Läsionon  bilden  sich  von  selbst  zurück  und  bei  schworen  hat  die  Opentioi 
keinen  Effekt  •*. 

Das  Rückenmark  kann  durch  die  Kugel  vollständig  zerrissen,  teilweise  verletzt 
oder  kompriniieit  wurden.  Die  Kompression  ist  eine  vorübergehende  oder  dauernde, 
je  nachdem  das  (ieschoß  vorüberfliegt  oder  im  Wirbolkanale  liegen  bleibt  oder 
Kuochensplittor  in  donselbou  hineindränjft. 


6.  Kapitel. 
Die  Verletzungen  des  Rückenmarkes. 

Dieselben  kommen  entweder  durch  Kontusion,  Quetschung  oder 
Blutung  zustande.  Die  Kontusion  ist  die  häufigste  und  bedeutungsvollste 
Art  der  Verletzung.  Wagner  und  Stolper  fanden  sie  unter  100  an  der 
Wirbelsäule  Verletzten  73mal.  30  von  diesen  73  starben.  Daß  die 
Rückenmarksverletzung  um  so  gefährlicher  ist,  je  höher  der  Abschnitt 
ist,  in  dem  sie  liegt,  ist  ohne  weiteres  klar. 

Die  Art  und  Weise,  wie  Verletzungen  des  Rückenmarkes  zustande 
kommen,  ist  sehr  mannigfaltig.  Stiche  und  Schüsse  können,  was  aller- 
dings nur  sehr  ausnahmsweise  geschieht,  das  Organ  ohne  Knochenver- 
letzung erreichen.  Erschütterungen,  kräftige  Streckung  der  Wirbelsäule 
können  das  Rückenmark  ohne  gleichzeitige  Wirbelverletzung  schädigen. 
Man  braucht  in  solchen  Fällen  nicht  gleich  die  geheimnisvollen  Worte 
spinale  Neurasthenie ,  traumatische  Neurose  und  Railway  Spine  zu  ge- 
brauchen, hinter  denen  sich  nur  unsere  Unkenntnis  verbirgt,  denn  ab- 
gesehen davon ,  daß  manche  Wirbelverletzungen ,  welche  die  spinalen 
Störungen  zwanglos  erklären  könnten,  auch  dem  Erfahrenen  verborgen 
bleiben ,  können  auf  die  oben  genannte  Art  punktförmige  oder  auch 
stärkere  Blutungen,  traumatische  Nekrosen  im  kleinsten  Umfange 
(Schnmus)  entstehen  und  durch  ihre  Ausbreitung  Symptome  ganz  lül- 
gemeiner  Art,  wie  Schwäche,  Zittern,  Schlaflosigkeit  und  dergleichen  her- 
vorrufen. Kommen  zu  diesen  spinalen  und  meningealen  Blutungen  Reak- 
tionen in  Form  von  Verdickung  und  Verwachsung  der  Rückenmarkshäute, 
so  sind  das  genügende  Erklärungen  und  man  behält  unter  Berücksichtigung 
dieser  Umstände  nur  wenig  Fälle  über,  die  man  auf  rein  funktionelle 
Störungen  zurückzuführen  genötigt  wäre.  Man  wird  aber  finden,  daß 
es  sich  in  solchen  Fällen  dann  zumeist  um  Funktionen  handelt,  deren 
Sitz  wir  im  Großhirn  suchen  müssen.  In  dieser  Beziehung  vergesse  man 
aber  nicht,  daß  eine  Verletzung  der  Wirbelsäule  oft  durch  Himerschütte- 
rung  oder  Schädelbruch  erschwert  wird  und  daß  hysterische  Menschen 
durch  jedwede  Verletzung  in  ihrer  Psyche  schwerer  als  andere  getroffen 
werden.  Schließlich  können  auch  übersehene  Brüche,  Distorsionen  und 
Kontusionen,  insbesondere  Zerrungen  der  Nervenwurzeln  und  Neuritiden 
Erscheinungen  erklären,  die  zu  jenen  nichtssagenden  und  um  so  vor- 
nehmer klingenden  Namen  führen. 

Die  Grade  der  Rückenmarksverletzungen  sind  verschiedener  Art. 
Das  Organ   wird   durch  totale  Luxationsfrakturen   vollständig   durch- 
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gequetscht,  so  dan  die  Enden  auf  1— 2<m  aaseinanderweicheD,  oder 
es  wird  UDter  F^rhaltueg  des  Zusammeßhanges  an  einer  Stelle  in 
Brei  verwandelt,  oder  es  wird  durch  ein  Messer  linear  durehtreimt 
(äulierst  selten),  oder  es  wird  vorübergehend,  seltener  dauernd  ge- 
quetscht 

Kint*  sf*lterie.  liher  prakti^rli  wicbtij^o  Verletzuup  ist  iHc  flurch  Zrmiug  *ic» 
Rikkuomarkes  i^otstühiHulo  Hamatcini yelie,  WührernJ  «Ue  BlntiiUL'*^»  tier  vertehralm 
Veneiiplpxiis  zur  Ilümatorhai'his,  eiiipm  weni^'  heileutsaincu  Ziistdiitk'  fülmuj.  ht* 
steht  man  mit or  1 1  a  di  a  t  o  in  y  f^  1  i  e  Fll nt imgi-ri  in  iler  Ruf  kenmarkssuhstjuiz.  Dir  Hiitta* 
tomypJie  Ist  iJas  Aiialogan  der  zi^r*4ir5ilcu  Apoplexie.  Es  ^ind  ucnt^er  di*'  Un**- 
sfhmi^'en  ah  Zomiiijjeü,    iusbesoridere  Dehniingeri  des  Ruckcuiiuirkes    l  i># 

g-efüßroiche,  lockere    irniut?  iSiibstiinz    zum  ZerfalJe    zu  brinf^ei».    I>adiirrl  ►•* 

zur  Öildijüff  eiues  Hämatoms,  welches  sieb  natürlirb  eutsprefhend  dem  jfviin/i  i 
Widoi>;iatide  ausiireit<?t-  Uie  ^raiit' Substanz  liietet  iiber  t'rbcMieli  ^'eriuK**n?n  "^^  "i" 
staml  als  die  winßt?.  So  tlebnt  nicb  denn  die  BUitiing  in  den  Vonler-  oder  Ilint*!- 
börnern,  oder  in  beiden  nach  oben  und  unten  allTiiiihlich  aus»  «ibiie  auf  die  Lf*ifwiifi- 
fasern  übei"znin"eifcnL  Wehren  der  Fitrnu  in  welcher  sich  das  Blut  ergießt,  mtiiw» 
diene  Blutungen  auch  Rohrenbl  ii  t  nni^en  j^enannt.  Diese  Ulutuna:  zerst*>rt  «r^w^W 
lich   die   jtrraue  Substanz  im   iLi-anzen  (Querschnitte,    so   daß   Halbseiteuh»-^  itt 

vorkommen,    wold  kommt  es  aher  vor,    daß  sie  z.  B.  in  der  rechten  R  ^<- 

bälfte  tiefer  binnnterreicht  als  in  der  linken  Die  Verletzung,  welche  am  tNinH^-itfii 
ilas  Hückenniark  in  der  Weise  zerrt,  daß  Hämatomyelie  zustande  kotnint,  ht  aluft- 
milßiires  Rilckwärtfvheuiifcn  des  Kopfes,  wie  man  es  am  Kindesschädel  ^ ahnend  drt 
(i(dvurt  sehen  kann,  oder  wie  es  sich  beim  Rtk'kwärtsfalhn  ereinrneu  kann  Ai>er 
auch  luxierte  oder  gebrochene  Wirbel  können  ebenso  wie  Stoß  und  Scblatf  IlÄm»»*»- 
myelie  herbeiführen.  Es  kann  also  Hämatomyelie  aueh  ohne  Verletzung^  de^r  WirtwI- 
Säule  zustande  kommen.  I)ie  Hämatrunyelie  fiiolet  mau  vorwiegend  im  Bereiche  6n 
Halsmarkes,  welches  der  Distorsion  am  meisten  auspresetzt  ii^t,  und  de^lialb  iM  M» 
eine  meist  todliche  Erscheinung.  Da  Hiimatomyelie  auch  ans  denselben  Grtindou  »»« 
ilie  zerelirale  Apoplexie,  also  cdine  iiußere  tj>acbe  zustande  kommen  kauti,  (ü* 
Zerninir  des  Rflckenmarkes  xam  dbduzenten  nicht  erwiesen  werden  kann,  ^o  finA 
bei  den  Rohrenbltitunjfen  unter  Umstünden  unliislittre  forens^isebe  Riitsel  zu  E^ewärtiRra, 

Der  Ablauf  der  Erscheinungen  ijeht  mit  der  Ausbreitung  der  Blutung,  also 
imierhalh  von  Stunden  vor  sieh,  so  daß  dexa  Trauma  unmittelbar  zuncUmeiid«« 
Schwäche  der  (iliedniaßen  bis  zur  vollständigen  Lähmung  i Kochern  iriplej'iri  bni- 
chiorum    hei  Hämatonivebe    des  Halsmarkf^s)    folgt.     Dabei    besteht  Ap  ^^r 

Hyperpvrexie   und  Störung  der  Schmerzempfindung  ohne   jedwede   Reiz.  -h 

nungeu  Allnmbbcb  kommt  es  durch  den  Druck  des  Hämatoms  zu  Leittui?;  ■ 
brocbmig,  die  sich  bis  zur  ti'ttaJou  Quersehnittsläüion  steigeni  kann.  Scbln  i.l. 
kommt  es  ilurch  Lähmung  lebenswichtiger  Zentren,  vor  allem  des  Atmuug^^zentrum^ 
zum  todlieben  Ende.  Tritt  dieses  nicht  ein,  so  stellt  sich  zunächst  ilie  Leitung,  dif 
nur  durch  Druck  L^estr)rt  wird,  in  weuisren  Tagen  wieder  her.  uähreud  die  gnuf 
Substanz  lange  oder  dauernd  geschädigt  bleibt.  Es  kommt  in fidge dessen  zu  erheblicheii 
Atrophien  in  den  gelähmten  Gebieten-  l*ie  Lähmung  und  Atrophie  der  Arme  M 
intakten  unteren  (ilieilmafJen  ist  tiJso  ilas  typische  Bild  überstandeuer  Hämatomyelie. 
Vollständige  Paraph^gie  ist  aber  niebt  die  Rrgel,  weil  sich  manche  Mn  '  "  pm 
erholen.  Ausstrahlende  Schmerzen  geboren  nicht  zum  Ivrankbeitsbilde  der  Hu  ic, 

kommen  aber  öfters  dabei  vor  und  lassen  sich  nur  durch  gleichzeitige-  Li,*inii**T' 
rh^cbis  oder  Zemiiig  der  Kervenwurzeln  erklären. 

Die  Hänuitomyelie  tötet  entweder  in  den  ersten  12  Stunden  oder  lll»erhiinpt 
nicht  mehr.  Später  kommt  fler  Tod  jedenfalls  nur  durch  Komplikationen  ((  vsinpyf- 
litis,  Dekubitus,  l'ueumonie,  Infektion  des  apoplek tischen  Herdes  oder  neuerlichi» 
Blutung)  zustande.  Ist  aueb  die  Hiickhilduiig  der  Lähmungen,  manchmal  »ogar  hi» 
auf  ganz  kleine  Reste,  die  Hegol,  so  kommen  doch  auch  noch  nach  Jahren  Vw- 
scblimmerungen  durch  (tliose,  aueh  tra umatische  Syriogomyelie  genannt,  atu- 
Stande.  Der  Hidilraum,  welcher  nach  Resorption  des  Hämatomes  in  der  grauen  SuIk 
stiinz  zurückblieb,  wird  durch  Neubildung  von  (ilia  ausgeftlllt.  Dieses  einer  Xarbt 
vergleichbare  Gevsebe  kann  nun  im  Laufe  der  Zeit  erweichen,  i^o  daß  sich  in  »ein» 
Mitte  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Höhlen  bilden.  Knmmt  es  von  vornherein  nur  in  tili- 
zulänglicber  Weise  zur  Bildung  von  Glia.  so  bilden  sich  dann  Hoblräiuae  wie  die 
apoplektiscben  Zysten  itn  Gehirn.  Das  Kra  nkbeitsbild  der  traumatischen  Sjrioj^- 
myelie  gleicht  dem  der  nicht  traumatijicben  vollständig. 
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Es  ist  eine  diagnostisch  und  prognostisch  wichtige  Tatsache,  daß 
sieh  die  Ausfatlserscheinangen  nach  Markläsion  besonders  rasch  in  den 
ersten  Tagen  bessern.  Es  geschieht  das  bemerkenswerterweise  sogar  auch 
nach  glatten  Durchtrennangen.  Die  Ursache  dessen  liegt  darin,  daU  an 
den  Schnitträndem  Degenerationserscheinangen  ziemlich  weit  in  das 
Gewebe  hinein  auftreten.  Diese  ^^traumatische  Degeneration^  ge- 
nannten Veränderungen  bestehen  in  Quellung  und  Zerfall  der  Nerven- 
substanz. Hierzu  kommt  noch  die  Sugillation  des  Gewebes  und  die  se- 
röse Infiltration.  Infolge  der  rasch  einsetzenden  Resorption  kommt  es 
zur  Entlastung  und  ebenso  rasch  wiederkehrenden  Leitung  in  den  be- 
troffenen Fasern.  Dieser  Vorgang  erklärt,  daß  auch  schon  bei  teilweiser 
Verletzung  einer  Rückenmarkshälfte  vollständige  Halbseitenläsion, 
wenn  auch  nur  für  Tage,  zustande  kommt. 

Diese  auch  nach  Brown- Sequard  benannte  Lähmung  ist  durch  schlaffe  Läh- 
DiunfT  auf  der  verwundeten  Seite  und  Anästhesie  auf  der  unverletzten  Seite  j^ekenn- 
zeichnet.  Die  Kreuzung  der  sensiblen  Hautnerven,  welche  unmittelbar  nach  Ein- 
tritt derselben  ins  Rückenmark  erfolgt,  und  die  erst  ober  dem  Rückenmarke  er- 
folgende Kreuzung  der  motorischen  Nerven  erklären  dieses  Verhalten.  Die  Grenze 
zwischen  dem  motorischen  und  sensorischen  Lähmungsgebiete  bildet  genau  die 
Mittellinie.  Die  Atrophie,  welche  in  den  gelähmten  Muskeln  auftntt,  wird  weder 
hochgradig,  noch  kommt  sie  rasch  zustande,  da  die  Ganglienzellen  wenig  gescliädigt 
sind.  Es  ist  nur  die  Inaktivitätsatrophie,  die  sich  geltend  macht,  und  deshalb  bleibt 
auch  die  elektrische  Erregbarkeit  erhalten.  Die  motorisch  gelähmte  (iliedmaße  ist 
infolge  gleichzeitiirer  Lähmung  der  Gefäßnerven  wärmer  imd  ist  gegen  feinere  und 
gröbere  Reize  überempfindlich.  Die  Sehnenreflexe  sind  an  ihr  gewöhnlich  gesteigert. 
Zumeist  erfährt  dieser  Typus  der  Brown- Sequardi^chQU  Lähmung  durch  Blutung, 
entzündliche  Reaktion  und  Gew  ebsverlagerung  Änderungen.  Am  meisten  ist  aber 
an  der  Unregelmäßigkeit  der  Umstand  schuld,  daß  eine  Plemisectio  am  Menschen 
kaum  vorkommt,  die  meisten  Halbseitenläsionen  nur  halbseitige  Kontusionen  oder 
Kompressionen  durch  Knochenbruchstücke  sind.  So  erklärt  sich  denn  auch  der  hohe 
Prozentsatz  der  erheblichen  Besserungen  und  auch  Genesungen  nach  dieser  Verletzung. 
Vasomotorische  Störungen  sowie  Impotenz  sollen  allerdings  öfter  zurückbleiben 
("Wagnerf  Stolper)^  aucii  sind  Verschlimmerungen  nach  eingetretener  Besserung  be- 
obachtet worden. 

Der  häufigste  Verletzungsvorgang  ist,  wie  schon  erwähnt  wurde, 
die  Kontusion  des  Rückenmarkes.  Da  der  Duralsack  selbst  bei 
vollkommener  Zerquetschung  des  Organes  höchstens  angerissen  wird, 
meist  aber  unverletzt  bleibt,  so  sind  einfache  Quetschungen  auch  dem  Ob- 
duzenten  nicht  immer  ohne  weiteres  klar,  da  die  nach  derselben  zurückblei- 
bende Abplattung  und  Erweichung  des  Organes  mitunter  nur  sehr  gering- 
fügig, mitunter  durch  seröse  Infiltration  ausgeglichen,  mitunter  wegen 
später  Obduktion  nicht  sicher  von  einer  postmortal  entstandenen  zu  unter- 
scheiden ist.  Erst  die  mikroskopische  Untersuchung  bringt  dann  die 
Entscheidung. 

Da  Frakturen  häufig  mehrere  benachbarte  Wirbel  betreffen,  kann 
sich  die  Quetschung  des  Rückenmarkes  über  mehrere  Segmente  er- 
strecken und  auch  auf  einer  Hälfte  höher  reichen  als  auf  der  anderen. 
Die  Ausfallserscheinungen  kommen  nicht  nur  durch  fortdauernde  Quet- 
schung der  dislozierten  Wirbel,  sondern,  und  zwar  zumeist,  durch  Kon- 
tusion im  Augenblicke  der  Verletzung  zustande.  Außerdem  spielen 
natürlich  die  Veränderungen  in  der  Umgebung  der  unmittelbaren  Zer- 
störung, Blutung,  seröse  Durchfeuchtung,  mangelhafte  Ernährung  infolge 
erhöhten  Gewebsdruckes  mit.  Heilung  völlig  zerstörter  Nerven  ist  aus- 
geschlossen, denn  an  der  Trennungsstelle  bildet  sich  stets  eine  Narbe. 
Diese  bringt  gewöhnlich  eine  Anwachsung  der  Rückenmarkshäute  an  der 
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verletzten  Stelle  zustande  und  reicht  maDchmal  sogar  bis  an  die  W| 
des  Wirbelkaoales.  In  den  Karben  findet  man  aber  regelmäßig 
erhaltene  Nervenfasern  ond  dadurch  sowie  infolge  vikariierender  Tätig- 
keit erhaltener  Bahnen  kommen  immer  wieder  Heilerfolge  zustande. 
welche  znr  Annahme  einer  teilweisen  prima  intentio  auch  im  Rücken- 
marke  führen.  Ist  die  Narbenbildung  im  Rtickenmarke  unzulänglich,  ai 
bilden  sich  Höhlen  und  Zysten,  die  das  Bild  der  traumatischen  Gliose 
hervorrufen. 

Da  die  motorischen  Nerven  des  Rückenmarkes  ihre  trophischen 
Zentren  im  Groiihirne,  die  sensiblen  Bahnen  aber  in  den  Ganglien  der 
hinteren  Wurzeln  haben,  so  müssen  die  motorischen  Bahnen  van  der 
\'orletzungsstelle  abwärts,  die  sensiblen  von  da  aufwärts  degenerieren- 
Die  auf-  und  absteigende  Degeneration  setzt  auch  sofort  ein 
und  ist  bei  totaler  Lüsion  innerhalb  von  Monaten  vollendet. 

Die  Störungen,  welche  durch  eine  Leitungsunterbrechung  im 
Rückenmarke  bedingt  werden,  äul.*>ern  sich  vielfach,  am  auffallendsten 
aber  durch  die  motorische  und  sensible  Lfihmung.  Hierzu  kommen  noch 
die  vasomotorischen  und  trophischen  Störungen  sowie  die  der  Reflex- 
ti^tigkeit.  Die  sensible  Lähmung  rauli  man  unterscheiden  je  nadh 
dem  die  Tastempfindung  für  Druck,  Schmerz  und  Temperatur  betroffen 
ist.  Da  diese  Gefühlsqualitäten  eigene  Leitungsbahnen  haben,  so  decken 
sich  ihre  Ausfallsgebiete  durchaus  nicht  immer 

Man  prüft  ilie  Tasteoijifiiidiiiiir  tlniTli  BcnlhrtMi  der  Hiiut  mit  einer  Fwkr 
oiJer  dcv  Ecke  (^in^:'s  ueicheü  Tut'lies  iirul  liilit  sirh  irloichzeitiir  J^^a^'n,  wo  ilir  Bt- 
rühriiTig  erfolfjtp,  um  das  l.okalisic^njn^svennogeii,  und  wann  sie  erfalgt^,  iitn  vw- 
lang^iuiite  Leitiiiig  fDBtziistpllen.  Dann  nutprsiicht  man  die  Tastkn?i^e  litirdi  A\d- 
setziMj  eines  Zirkels.  Seine  Spitzen  iiil^sseii  pleichzeitiiir  anfß'eRotzt  und  so  laniL'e  mehr 
imd  mehr  gespreizt  wprdeu,  Ins  der  L'nteriiüdite  deutlich  2>vei  Spitzen  wabruiniEnt 
Man  verifleirlit  dann  mit  der  gesunden  Seite  oder  einem  anderen  Meiischeji  Cm 
den  Dincksinn  zu  prüfen,  werden  dem  g^ut  unterstützten  K»»rperteile  Gericht«»  ad- 
l^elcg't.  Die  Al>schiltznn|jj  maß  diT  Untersuchte  bei  voliknintnen  entspannter  Miiftku- 
iatur  ausführen,  lien  TetnpeniturÄinii  pilift  man  oherfJätddieit  durch  Anleircn  eine» 
metiüleneu  und  eines  hölzenien  Ge^enstancies.  Zur  genauen  rn^funtr  bedient  min 
sieb  mit  ^rarniem  und  kaltem  Wasser  j^efidlter  Probierndirrheu.  Die  Srhtuejn* 
emjdi ndun>.r  prüft  man  dnreh  Kneipen  und  Stocheu,  Sowie  die  AiiU{»tbesic$  ifchddrt 
«icli  auch  die  MyperüHtliesit*  naeli  den  genannten  Qualitäten. 

Bei  Prüfung  der  Bewegungsfähigkeit  kommt  die  Kraft,  die 
Koordination,  der  Bewegungsumfang   und  der  Muskelsinn  in  Betracht 

Man  prüft  die  Koordinatiun,  indem  man  den  zu  Untersuchenden  auf  HniT 
Linie  des  Bodens  jfehen  liiBt  oder  ihn  mit  verbundenen  Augren  g"ehen  heiÜt.  Gr»'d»€r<? 
Kuordinatinns'^tiu-uug  fällt  oft  schau  dem  Kranken  dadurch  auf,  daß  er  Bissen  nebeu 
den  Mund  fObrt,  (icringere  (irade  erkennt  mau*  wenn  der  Kranke  die  SpiUeu  iH'id^i' 
Zei^efin^fcr  rasch  miteinander  in  Berührung  brinireu  uiil.  Den  Muskelsinn  prüft  mmn 
150.  daß  man  den  Kranken  mit  verschlossenen  Augen  ven^ebicden  j^cbwere  Oeif«?ii- 
stünde  hclten  und  ihr  Gewiebt  abschätzen  lüöt;  ferner  so,  daß  man  ihn  nach  N»*^, 
Ohr,  Kni<^scbeibe.  ^roOe  Zebe  usw.  i?reifen  laßt.  Auch  luiterla^t^e  man  nichts  den 
Muskcltonus  in  der  Ktdie  zu  untersueben  und  den  Atdauf  der  hcabsichtigten  Mns- 
kelkontraktion  festzustellen. 

Die  Kcflexe  prUft  man  durch  Bekhipfea  der  Sehne  mit  der  Ilaud  oder  exnpot 
Perkus«i*>jishitmmer,  Zunäch*;!  prüft  uuiu  den  ratellarsebncnreflex  durch  Schlaff  auf 
die  yuadrteopssehne  unter- cnier  (d)crhalb  der  Kniescheibe  hei  schlaff !"  '  T  in 

Beine.   Um  diese  Vorbediujruui?  zu  erfüllen,  liilit  man  ihn  mit  überjji  iq 

sitzen,  lenkt  seine  AufmtTksiimkeit    durch   eiu  (iesprüch   ab  und  kh^pn  •« 

nnverstdiens  an.    Den  t^Iantarrefh'x  löst  man  au^,    wenn    man   mit   dem  '^r 

dem  Stie!  eines  rerkussionshammers  über  die  Fußsohle  hinführt.  Es  ziehcii  ^m  ,,  utito 
die  Zehen  ein  und  bei  ^'esteigerten  Reflexen  setzt  sieb  die  Kontraktion  bis  auf  den 
Untersebcnkel  fort.  Den  Krem  aste  rrefl  ex  prilft  man  dfucb  Streichen   an   der  Innen* 
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«eite  des  Oberschenkels,  worauf  der  Testikel  dieser  Seite  vom  Skrotum  gehoben  wird. 
Streicht  man  quer  über  die  Bauchhaut,  so  ziehen  sich  die  Bauchmuskeln  zusammen 
—  es  ist  das  der  Abdominalreflex.  Tut  man  dasselbe  zwischen  5.  und  6.  Interkostal- 
raum, so  zieht  sich  die  Präkordialgrube  ein  und  das  nennt  man  epigastrischen  Re- 
flex. Beklopft  man  die  Tricepssehne  bei  wagrechter  Stellung  des  Oberarmes  und 
herabhängendem  Vorderarme  oberhalb  des  Olekranon,  so  beobachtet  mau  den  Tri- 
ccpsreflcx. 

Die  Reflexe  sind  nicht  bei  jedem  Menschen  gleich  stark,  manche  der  genann- 
ten fehlen  auch  bei  gesunden  Menschen  vollständig.  Sind  die  Reflexe  erheblich  ge- 
steigert, so  kann  mau  auch  den  sogenannten  Fußklonus  beobachten.  Wird  der  Fuß 
bei  festgehaltenem  Unterschenkel  plötzlich  dorsal  flektiert,  so  du fi  die  Achillessehne 
gespannt  wird,  so  fängt  der  Fuß  zu  zittern  an  und  zittert  so  lange,  bis  der  Druck 
auf  den  Fuß  auftiört. 

Die  sensible  Lähmung  ist  bei  Verletzungen  der  Wirbelsäule  ge- 
^röhnlich  doppelseitig;  besteht  sie  nur  einseitig,  so  findet  sie  sich  auf 
der  der  Verletzung  entgegengesetzten  Seite.  An  den  Grenzen,  ins- 
besondere der  oberen  Grenze  des  anästhetischen  Bezirkes,  seltener  inner- 
halb derselben,  findet  man  hyperästhetische  Gebiete,  die  man  als  Aus- 
druck eines  Keizungszustandes  im  Rückenmark  aufzufassen  hat.  In 
gleicher  Weise  kommen  die  Parästhesien,  wie  Taubsein,  Ameisenlaufen, 
Kälte-  und  Hitzegefühl,  zustande.  Werden  die  hinteren  Wurzeln  gereizt, 
so  entstehen  lanzinierende  Schmerzen  in  den  Beinen  oder  die  als  Gürtel- 
Gefühl  bekannten  Empfindungen.  In  bemerkenswerter  Weise  macht  sich 
die  Anästhesie  der  Beckenorgane  geltend.  Der  ins  Rektum  eingeführte 
Finger  wird  ebenso  wenig  wie  die  abgehende  Kotsäule  gefühlt.  Die  an- 
Ästhetische  Blase  wird  bis  zum  Überlaufen  gefüllt,  ohne  daß  der  Ver- 
letzte hiervon  eine  Empfindung  hat,  er  entleert  sie  aber  richtig,  wenn 
man  ihn  oft  genug  erinnert.  Daß  Verletzungen  des  Nervus  sympathicus 
und  seines  Geflechtes  bei  Wirbelbrüchen  häufig  vorkommen,  kann  bei 
Berücksichtigung  seiner  topographischen  Lage  nicht  überraschen.  Ihre 
Folgen  werden  nicht  immer  leicht  zu  deuten  sein.  Die  Reizung  des 
Nervus  splanchnicus  kann  zu  lebensgefährlichem  Meteorismus  führen, 
veil  sich  die  Därme  nicht  mehr  zusammenziehen  können. 

Wie  wir  Anästhesie  und  Hyperästhesie  unterscheiden,  so  müssen 
wir  bei  den  motorischen  Störungen  Lähmung  und  Krampf  unterscheiden. 
Während  die  zerebralen  Lähmungen  zur  Hemiplegie  führen,  die  Grenz- 
linie zwischen  gelähmtem  und  nicht  gelähmtem  Gebiete  also  vertikal 
zieht,  führen  die  spinalen  zuParaplegie,  deren  Abgrenzung  horizontal 
zieht.  Sind  beide  Arme  gelähmt,  nennt  man  das  wohl  auch  Diplegia 
brachialis;  ist  ein  Bein  und  der  Arm  der  anderen  Seite  gelähmt,  Hemi- 
paraplegie.  Sind  alle  vier  Gliedmaßen  durch  Zerstörung  des  Hals- 
markes gelähmt,  so  spricht  man  von  kompletter  spinaler  Lähmung. 

Ist  auch  die  Paraplegie  die  regelmäßige  Lähmungsform  nach 
Wirbelbrüchen,  so  sind  die  Lähmungen  doch  auf  den  beiden  Seiten  oft 
ungleich,  aber  auch  vollständig  gleich  sind  sie  immer,  wenn  eine  totale 
Querschnittsläsion  erfolgt  ist.  Zumeist  ist  sonst  eine  Seite  stärker  be- 
troffen, denn  die  Quetschungen  des  Rückenmarkes  grenzen  sich  natürlich 
nicht  sehr  scharf  ab.  Führt  eine  Verletzung  der  Nervenbahnen  des 
Rückenmarkes  zur  Lähmung  der  Arme,  so  müssen  die  Beine  natürlich 
auch  gelähmt  sein.  Eine  spinale  Hemiplegie  könnte  höchstens  durch 
Halbseitenläsion  im  Halsmarke  zustande  kommen. 

Während  Zerstörungen  im  Rückenmarke  zu  Kraftabnahme  (Pa- 
rese)   und    Lähmung    (Paralyse)    führen,    entstehen    durch   Reizung 
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Muskelstarre   und    Kontrakturen.   Bei   der  Muskelstarre   ist  dar 

Muskel  bauch  hart,  wie  koutrahiert  und  setzt  sowohl  der  Streckimg  ils 
der  Beugung  gleichen  Widerstand  entgegen.  Er  ist  dann  meist  gefen 
Druck  empfindlich.  Es  kommen  auf  solche  Art  sowoW  Beuge-  als  Streck- 
kontrakturen  zustande.  Außerdem  sieht  man  noch  infolge  spinaler 
Reizung  Krämpfe  iu  einzelnen  Muskeln  uod  Zittern  auftreten* 

Wie  den  Reizungeu  Lilhmungen  gegenüberstehen ,  so  sehen  wir 
auch  an  den  Reflexen  Steigerungen  nnd  Verminderungen.  I>er  Unter- 
schied liegt  nur  darin,  daß  Steigerung  der  Reflexe  nicht  so  wie  Kon- 
trakturen ohne  weiteres  einen  Reizungszustand  im  Rückenmark  be- 
deutet, denn  gesteigerte  Reflexe  kommeo  auch  dann  zustande,  wenQ 
die  Ganglienzellen  des  Rückenmarkes  von  den  Ilemmungszentren  de^ 
Gehirnes  abgelöst  werden.  Das  Fehlen  des  Reflexes  beweist  allerdiDg^. 
daß  ein  Teil  des  Rückenmarkes  auüer  Funktion  gesetzt  ist.  Es  kann 
durch  die  Verletzung  entweder  der  Scheitel  des  Refleibogens,  die 
Ganglienzeüe,  oder  einer  der  beiden  Schenkel  zerstört  worden  sein,  das 
Ergebnis  wird  dasselbe  sein  und  so  kommt  es,  daß  das  Gebiet  der  g^ 
störten  Hautrefiexe  und  das  der  gestörten  Sehnenreflexe  nicht  immer 
zusammenfällt,  weil  die  Bahnen  der  ersteren  direkt  in  das  Hint»^rhora 
eintreten,  während  der  aufsteigende  Schenkel  des  Sehneni eflexbogeös 
erst  eine  Strecke  weit  im  üuüeren  Keilstrang  laufen  muli  (IVa^nermi 

Der  Patellarsehnenreflex  zeichnet  sich  durch  sein  ausnahms- 
loses Vorkommen  hei  allen  Menschen  vor  den  anderen  Reflexen  aas  osd 
soll  deshalb  stets  geprüft  werden.  Der  Scheitel  dieses  Reflexbogeos  liegt 
in  der  Höhe  des  2.,  3.  und  4.  Lendennerven. 

Die  vasomotorischen  Störungen  äuiiern  sicJi  durch  Zyano«^ 
seltener  durch  Blässe,  öfter  durch  Odem  und  abnormes  Schwn  "'  le 
Folge  der  vasomotorischen  Störung  sind  die  bei  Rückenmark-  eo 

häufig  vorkommenden  Erektionen,  die  —  ein  deutlicher  Beweis  der  lie- 
fäßlähmung  —  beim  Erheben  des  Gliedes  mitunter  schwinden.  Das  Blut 
rinnt  dann  aus  den  weiten,  schlaffen  Venen  aus.  Ein  derart  erigiertes 
Glied  ist  auch  nicht  hart,  W^ollustgefühle  fehlen.  In  größeren  Körper- 
gebieten auftretende  GefilWähmuugen,  die  insbesondere  beim  Shok  vor- 
kommen, bedingen  eingefaüene  Augen,  Blässe  des  Gesichtes,  laogsamen 
oder  beschleunigten  kleinen  Puls,  mühsame  Atmung.  Recht  eigenartig 
sind  die  vasomotorischen  Störungen  im  Darm.  Die  Erweiterung  der 
Schleimhautgefilße  führt  zu  abnorm  starker  Schleim absonderung  und 
infolgedessen  zu  wässerigen  Entleerungen.  Gewisse,  noch  wenig  erforschte 
Sekretionsanomalien  der  Nieren,  die  man  nach  Wirheibrüchen  beob- 
achten konnte,  führen  Wiujnfr  und  Siolper  auf  vikariierende  Anämie 
infolge  von  Gefäßlähmung  der  unteren  Gliedmaßen  zurück,  Sie  sahen 
einige  Male  Oligurie  und  noch  öfter  beobachteten  sie,  daß  der  bald 
nach  der  Verletzung  gelassene  Harn  infol^^e  reichlichen  Sedimentes  ganz 
dick  war  Da  uns  bekannt  ist,  wie  empfindlich  die  Nierenepithelien  auch 
gegen  kurzdauernde  Emährungsstörungen  sind,  so  ist  es  nichts  erstauD- 
fiches,  daß  dieses  Sediment  aus  großen  Mengen  abgestoßener  Nieren- 
epithelien bestand.  Wagner  und  Stolper  gehen  noch  weiter  und  sind 
geneigt,  Degenerationen  an  den  Blasenepithelien  auf  dieselben  Gründe 
zurückzuführen  und  in  diesen  Epitheldefekten  mit  einen  (irund  für  die 
große  Neigung  der  am  Rückenmark  Verletzten  zu  Zystitis  zu  erkennen» 
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Die  beiden  Autoren  neigen  auch  zu  der  sehr  verständlichen  Annahme, 
daß  Haufen  abgestoßener  Epithelien  die  Ursache  zur  Steinbildung  im 
Nierenbecken  oder  der  Blase  abgeben  können  —  einem  Ereignis, 
welches  nach  Wirbelbrtichen  schon  öfters  beobachtet,  aber  verschieden 
gedeutet  worden  ist 

Auf  dem  Wege  der  Vasomotoren  kommen  auch  die  Änderungen  der 
Körpertemperatur  zustande.  Das  Zentrum  dieser  Störungen  liegt  im 
Halsmark.  Die  Temperaturerhöhung  folgt  der  Verletzung  nicht  immer 
unmittelbar  und  erreicht  öfters  40°  und  sogar  mehrere  Grade  darüber. 
Der  Kranke  hat  davon  keine  Empfindung,  nicht  vermehrten  Durst, 
klares  Bewußtsein,  normalen  Puls.  Die  Antipyretika  werden  natürlich 
erfolglos  gegeben. 

Seltener  als  Hyperpyrexie  beobachtet  man  Apyrexie.  Die 
Körpertemperatur  kann  bis  30°  und  darunter  sinken,  dabei  sinkt  meist 
die  Pulszahl,  während  die  Respiration  rascher  vor  sich  geht.  Gegen  das 
Lebensende  geht  die  Apyrexie  meist  in  Hyperpyrexie  über. 

Die  trophischen  Störungen  äußern  sich  in  oft  grauenhafter 
Weise  durch  rapid  fortschreitenden  Dekubitus.  Abgesehen  vom  chroni- 
schen Druckgeschwür,  das  nach  Wirbelfrakturen  nicht  anders  verläuft 
als  bei  anderen  langdauemden  Krankheiten,  kommt  als  Ausdruck  tro- 
phischer  Störung  ein  akut  verlaufender  Dekubitus  vor,  welcher  das 
Leben  zumeist  rasch  vernichtet.  Wo  immer  der  Körper  aufliegt,  also 
auch  an  den  Fersen,  den  Ellbogen,  dem  Nacken,  dem  wegen  Incon- 
tinentia urinae  über  den  Flaschenrand  hängenden  Gliede,  dem  Orificium 
«xternum,  der  Urethra  oder  Blase,  wenn  sie  von  einem  Verweilkatheter 
gedrückt  werden,  entsteht  rasch  fortschreitender  Dekubitus.  Auch  in  den 
Eingeweiden  führen  eingedickte  Kotballen  zu  Druckgeschwtiren,  der  ge- 
staute Harn  zu  Schleimhautnekrosen.  Selbst  die  auf  die  Kniee  drückende 
Bettdecke  vermag  Dekubitus  zu  erzeugen.  Es  kommt  in  den  schwersten 
Fällen  nicht  nur  zum  molekularen  Zerfall,  sondern  zur  Bildung  großer 
Brandschorfe,  oder  es  entstehen  zunächst  Blasen,  die  mit  trüber  Flüssig- 
keit gefüllt  sind.  Platzen  dieselben  und  kommt  der  Grund  zutage,  so 
sieht  man  das  Gewebe  blutig  imbibiert,  gangränös.  In  großen  Stücken 
stirbt  nun  nicht  nur  die  Haut,  sondern  auch  die  Muskulatur  samt  den 
Sehnen  ab,  bis  der  Knochen  bloßliegt  und  nun  auch  sequestriert.  Die 
aufmerksamste  und  kundigste  Wartung  vermag  unter  solchen  Umstän- 
den den  tödlichen  Verlauf  nur  zu  verzögern ;  Genesung  ist  ausge- 
schlossen. Das  Ende  tritt  meist  rasch  unter  septisch-pyämischen  Er- 
scheinungen ein. 

öfter  als  diese  grauenhaften  Folgen  trophischer  Störung  kann  man 
rasch  um  sich  greifende  Muskelatrophie  mit  ebenso  rasch  eintretender 
Entartungsreaktion  als  Folge  der  Zerstörung  von  Ganglienzellen  in  den 
Vorderhömern  beobachten.  Von  anscheinend  geringerer,  aber  doch  nicht 
zu  unterschätzender  Bedeutung  sind  die  trophischen  Veränderungen  der 
Haut,  welche  dünn,  porzellanartig  weiß,  brüchig  und  rissig  wird.  Sie 
kann  dermaßen  schrumpfen,  daß  die  Bewegung  der  Gelenke  eingeschränkt 
wird  und  schließlich  vorspringende  Knochenecken  die  Haut  durchbohren. 
Auch  an  den  Haaren  machen  sich  trophische  Störungen  durch  Ausfall 
derselben  oder  abnormes  Wachstum  geltend. 

Von  ganz  besonders  großer  symptomatischer  und  prognostischer 
Bedeutung  sind  die  nach  Rückgratverletzungen  entstehenden  Störungen 
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des  Urogenitalsystemes.  Siebetreffen  sowohl  die  motorischen  Fonk* 
tionen  der  Blase  und  des  Sphinkter  als  auch  die  sekretorischen  der 
Nieren,  Damit  sich  die  Blase  entleere,  muli  sich  der  Detrusor  vesic^e 
zasammenziehen,  Sphincter  vesicae  int.  und  ext.  müssea  erschlaffen.  Der  ,| 
Detrosor  wird,  wenn  nötig,  durch  die  Muskulatur  der  Bauchdecke» 
unterstützt.  Die  Zentren  des  Detrusor  und  der  Sphinkteren  liegen  etwa 
in  der  Höhe  des  ersten  Lendenwirbels.  Die  Fonktionsstöning  kann  nun 
auf  sehr  verschiedene  Weise  zustande  kommen.  Ist  der  Detrusor  ge- 
lähmt, der  Sphinkter  funktionstüchtig,  dann  wird  die  Blase  durch  den 
Harn  so  stark  gedehnt,  daß  schlielMich  der  Sphinkter  nachgibt  und  eioe 
geringe  Harnmeuge  abtropft,  bis  die  höchste  Spannung  nachgelassen 
hat  (Ischoria  paradoxa).  Es  besteht  Harnträufeln  und  doch  wird  die 
Blase  nicht  leer.  Drückt  man  ober  der  Symphyse  auf  den  Bauch,  so  gelingt 
es  mitunter,  die  Blase  auszudrücken.  Ist  der  Sphinkter  krampfhaft  zu- 
sammengezogen, so  ist  das  Hindernis  um  so  grölier,  mitunter  so  groli. 
dal)  auch  der  Katheter  nicht  einzudringen  vermag,  so  lange  der  Kram[>f 
nicht  nachliitft.  Es  staut  sich  der  Hani  vollkommen,  es  besteht  Retenüo 
urinae.  Ist  der  Detrusor  und  Sphinkter  gelähmt,  dann  sammelt  sich  m  ^g 
der  Blase  etwas  Harn  an,  doch  fliei^t  er  bald  über,  ohne  ganz  aus^flB 
zuflieüen,  weil  die  Falten  des  weichen,  schlaffen  Gewebes  doch  dem^^ 
Ausflietien  einen  gewissen  Widerstand  entgegensetzen.  Die  Blase  ist 
mäliig  gefüllt  und  ausdrückbar,  Ist  nur  der  Sphinkter  gelähmt,  so  be- 
steht Hamtnlufeln,  die  Blase  ist  leer. 

Die  Störungen  der  Harnentleerung  suid  nach  Wirbelbrüchen  übei 
aus  häufig,  Sie   bessern   sich   gewöhnlich   innerhalb   mehrerer   Wochi 
bis  zur  vöOigen  Wiederherstellung,  und  zwar  oft  auch  dann,  wenn  s: 
anfangs  hochgradig  waren,   auch  dann,   wenn   eine  Rückenmarksh.llf 
vollständig  durchtrenut  wurde,  infolge  der  Ersatztätigkeit  der  audere 
Hälfte.  Bei  vollständiger  Querschnittsläsion  kommt  es  zu  Incontiuent 
urinae  mit  mäüig  gefüllter  Blase,  so  daLi  sie  auf  Druck  1—2  Etilöff 
Harn  entleert.  Die  regelmäßige  Entleerung  gestauten  Harnes  durch  den 
Katheter  ist  bei  unseren  Verletzten  um  so  notwendiger,  als  die  Blasen- 
wand  gegen  Dehnung  besonders  empfindlich  ist,  in  ihrer  Wand  manch- 
mal Thrombosen  entstehen ,  die  beim  Ausdrücken   der  Blase   abgel 
werden  können,  die  aber  von  der  Zystitis  manchmal  infiziert  werdei 
wodurch  Pjämie  zustande  kommen  kann.  Das  häufigste  und  nicht  mindei 
bedenkliche  Ereignis  ist  die  Zystitis,  die  mit  Vorliebe  Entzündung  der 
Nierenbecken  hervorruft  und  dann  zu  tödlichem  Ende  führt. 

Von  den  Geschlechtsorganen  hat  an  Rückii ratverletzten  bisher 
nur  der  Penis  Interesse  erregt*  Erektionen  und  Ejakulationen  sind  nach 
Wirbelbrüchen  nichts  seltenes.   Meist  ist  das  Glied  groU,  aber  schlaft 
seltener  so    wie   bei   geschlechtlicher  Erregung.    Der  ei-stere  Zustand 
findet  sich   bei   totaler  Querschnittsläsiun.   der   letztere  kann  nur  bei 
teilweiser  vorkommen,  denn  er  setzt  eine  Reizung  in  den  motorischen 
Bahnen  der  Muskeln  des  Beckenbodens  voraus.  Die  Ejakulationen  habei 
keine   symptomatische   Bedeutung.   Die  Geschlechtsdrüsen   des  Mann 
können  nach  Wirbelbrüchen  atrophieren.  Am  ehesten  ereignet  sich  d, 
nach  traumatischer  Syringomyelie.  Auf  die  Geschlechtstätigkeit  der  F 
nehmen  Wirbelbrüche  anscheinend  keinen  Einfluü. 

Findet  man  an  einem  im  Rückgrat  Verletzten  spinale  Störunge! 
so  drängen  sich  sofort  zwei  Fragen  zur  Beantwortung  auf: 
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Fig.  324. 


1.  In  welcher  Höhe  des  Rückenmarkes  sitzt  die  Störung? 
and  2.  Ist  das  Rückenmark  vollständig  oder  nar  teilweise 
zerstört? 

Zur  Verständigung  über  die  erste  Frage  teilt  man  das  Rückenmark 
nach  dem  Austritte  der  Nerven  in  Segmente  und  versteht  z.  B.  unter 
dem  8.  Zervikalsegment  jene  Stelle,  an  der  das  8.  zervikale  Nervenpaar 

austritt ,  unter  dem 
1.  Lumbaisegment  jene 
Stelle,  an  welcher  das 
1.  lumbale  Nervenpaar 
austritt ,  unter  dem 
5.  Sakralsegment  die 
Austrittsstelle  des  5.  sa- 
kralen Nerven  paares. 
Wir  können  an  dieser 
Stelle  nur  erwähnen,  daß 
im  allgemeinen  die  un- 
tersten Körperstellen 
von  den  untersten ,  die 
nächst  höheren  von  den 
höher  gelegenen  Seg- 
menten des  Rückenmar- 
kes innerviert  werden. 
Ausschaltung  der  Sa- 
kralnerven bedingt  An- 
ästhesie am  Perineum, 
der  Rückseite  der  Ober- 
schenkel ,  der  Unter- 
schenkel und  der  Fuß- 
sohle; Ausschaltung  des 
lumbalen  Teiles  An- 
ästhesie der  vorderen 
Seite  der  Beine.  Die 
Dorsalsegmente  versor- 
gen den  Rumpf  in  Form 
übereinander  liegender 
Reifen,  wie  es  sich  ins- 
besondere an  manchen 
Tieren,  so  z.  B.  dem 
Zebra ,  sehr  sinnfällig 
äußert.  Das  geht  so  fort 
bis  zum  3.  Dorsalseg- 
ment (Fig.  ;324  u.  325). 
Das  2.  und  1.  dorsale 
Segment  besorgt  die 
Innenfläche  der  Arme.  Die  zervikalen  Segmente  verteilen  sich  auf  der 
Kleinfingerseite  der  Hand  über  den  Daumen  hin  zur  Außenseite  des 
Armes  aufsteigend.  Die  obersten  Zervikalnerven  versorgen  den  Hals. 

Mitunter  reichen  die  Ausfallserscheinungen  etwas  höher,  als  der 
Höhe  des  verletzten  Wirbels  entspricht.  Es  wird  das  durch  die  an  der 
Grenze  zwischen  gesundem   und  gelähmtem  Gebiete  auftretenden  Rei- 


St-nsibilitütsgi-bietc  nach    U'.  Tfiorbum. 


Blutung  ond  Lymph- 
stauuDg  reparable  iSu»- 
ruogen  setzen.  Das  Blut 
wird  resorbiert,  die  Zir 
kulation  kommt  wieder 
in  Gang,  die  koottio- 
dierten  Nervenlaseni 
erholen  sich,  für 
quetschte  treten  ] 
teralen  ein,  fortdauern- 
der Druck  auf 
Rückenmark  wird  dur 
die  Behandlung  gen 
dert  oder  wird  schüa 
lieb  durch  all 
eintretendes  Ge^ 
ertragen.  Aus 
diesen  Gründen  siefl 
man.  daO  die  spinaleo 
Erscheinungen  unmit- 
telbar nach  der  \'erlet- 
zung  regelmäUig am  um- 
fangreichsten und  stak- 
sten sind,  innerhalb  ?on 
Tagen  aber  zurück- 
gehen. Aas  diesen 
Gnmde  darf  man  sii 
über  den  Grad  der  Ze 
Störung  im  Ilücken- 
mark  nie  vor  Ablauf 
einer  Woche  ausspre- 
chen. 

Es  ist  klar,  da0  die 
vollständige  Zertrüm* 
merung  des  Rücke 
markes  auch  völlig 
Ausfall  der  Sensibilit 
Motilität  und  der  Gefä 
Innervation  zur  Folge  haben  muß  und  daß  vor  allem  die  Grenzen  der 
Ausfallsgebiete  jener  Qualitäten  sich  wenigstens  vom  zeniuetschten  Se{ 
raente  abwärts  vollständig  decken  müssen,  vor  allem  auf  beiden  Seit 
gleich,  also  symmetrisch  sein  müssen.  Die  Abgrenzung  gegen  das  gesuni 
Gebiet  ist  in  bezug  auf  die  Gefühlslähmung  gewöhnlich  unscharf,  W( 
hier  vikariierende  Innervationen  groüe  Bedeutung  habeo,  in  bezug  auf 
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die  motorische  Lähmung  ist  aber  die  Grenze  regelmäßig  eine  ganz 
scharfe.  Es  ist  außerdem  eine  mit  der  Theorie  zwar  noch  nicht  ganz 
übereinstimmende,  aber  durch  Erfahrung  vollkommen  sichergestellte 
Tatsache,  daß  nach  totaler  Querschnittsläsion  der  Patellarsehnenreflex 
erlischt.  Es  ergibt  sich  also  als  Zeichen  totaler  Unterbrechung  des 
Rückenmarkes  1.  daß  die  sensible  und  die  motorische  Lähmung  voll- 
kommen sind,  in  ihrem  Bereiche  jedwedes  Symptom  der  Reizung  fehlt, 
2.  daß  sich  die  Zone  der  sensiblen  und  die  der  motorischen  Lähmung 
vollkommen  decken  und  daß  sie  symmetrisch  sind,  3.  daß  die  Patellar- 
sehnenreflexe  fehlen,  4.  daß  angioneurotische  Lähmung  besteht,  5.  daß 
Incontinentia  alvi  et  urinae  besteht. 

Die  Incontinentia  alvi  et  urinae  ist  die  unausweichliche  Folge 
einer  Zerstörung  des  Rückenmarkes  ober  dem  L  Lendenwirbel,  der  Höhe 
des  4.  Sakralsegmentes.  Die  Lähmung  ist  dann  vollkommen  und  betrifft 
Sphinkter,  Detrusor  und  die  Gefühlssphäre  der  Blase.  Der  Füllungs- 
zustand der  Harnblase,  der  eingeführte  Katheter,  der  Füllungszustand 
des  Mastdarmes  wird  vom  Verletzten  nicht  gespürt,  ebensowenig  wie  der 
in  den  After  eingeführte  Finger,  der  den  Schließmuskel  schlaff  findet.  Der 
Stuhl  kann  nur  durch  die  Tätigkeit  der  Bauchpresse  herausgepreßt  werden, 
weil  sich  der  Mastdarm  nicht  zusammenzieht.  Gewöhnlich  müssen  die  ein- 
gedickten Skybala  vom  Arzt  mit  dem  Finger  ausgeräumt  werden.  Die 
vasomotorische  Paralyse  führt  zur  Erweiterung  der  Gefäße,  die  der 
Arterien  ist  aber  weniger  deutlich  als  die  der  Venen.  Man  kann  sie 
höchstens  an  der  erhöhten  Temperatur  der  gelähmten  Gliedmaße  er- 
kennen, die  der  Venen  fällt  aber  durch  die  Zyanose  und  weiche 
Erektion  des  Penis  auf. 

Die  fünf  Zeichen  der  vollständigen  Querschnittsläsion  sind  aber 
erst  beweisend,  wenn  sie  wenigstens  5  Tage  unverändert  andauern,  denn 
auch  teilweise  Zerstörungen  eines  Rückenmarkquerschnittes  können 
dieselbe  Symptomengruppe  herbeiführen,  wenn  die  mehrfach  erwähnten 
Umstände  —  Blutung,  Lymphstauung,  anämische  Nekrose,  Entzündung 
—  eine  Ausdehnung  der  Störungen  bedingen,  die  dann  nicht  mehr  der 
mechanischen  Zerstörung  allein  zukommt.  Da  diese  sekundären  Ver- 
änderungen sich  größtenteils  bessern,  muß  man  einige  Tage  verstreichen 
lassen,  ehe  man  aus  den  Symptomen  den  Schluß  auf  totale  Querschnitts- 
läsion zieht  und  irreparable  Paraplegie  mit  dauerndem  Siechtum  oder 
baldigem  Ende  prognostiziert. 

Aus  dem  Gesagten  lassen  sich  die  Erscheinungen  partieller  Quer- 
schnittsläsion erschließen.  Lähmungen  werden  entweder  fehlen,  jeden- 
falls aber  neben  Reizungssymptomen  erscheinen.  Es  werden  somit  klonische 
oder  tonische  Kontrakturen  und  fibrilläre  Zuckungen  auftreten,  es  werden 
hyperästhetische  Gebiete  nachzuweisen  sein.  Die  motorischen  Reizungs- 
erscheinungen können  die  ganze  Körperhälfte  einnehmen,  wenn  die  Ur- 
sache den  ganzen  Rückenmarksquerschnitt  betrifft.  Der  Patellarsehnen- 
reflex ist  in  der  Regel  gesteigert,  in  seltenen  Fällen  fehlt  er  trotz 
partieller  Markläsion,  kehrt  dann  aber  nach  einiger  Zeit  wieder.  Schließ- 
lich beobachtet  man  an  allen  diesen  Erscheinungen  zunehmende 
Besserung. 


m.  ABSCHNITT, 

Die  erworbenen  Deformitäten  der  Wirbel- 
säule. 

A-  Sagittale  Haltungsaiiomalieii. 

1.  Kapitel. 
Vorbemerkungep.        Der  runde  und  hohlrunde  Rücken. 

Die  Wirbelsäule  des  Erwachsenen  zeigt,  wie  bekannt,  in  der  Sa- 
gt ttalprojektion  eine  nach  vom  gerichtete  Konvexitllt  des  Kacken-  oed 
des  Lendensegmentes  (physiologische  Lordose)  und  eine  nach  Mntai 
gerichtete  KonvexitiU  des  oberen  Doraalsegmentes  (physiologische 
Kyphose). 

Die  Wirbelsäule  des  Neugeborenen  ist  hingegen  fast  ganz  gerad- 
linig;  nur  das  Nackensegment  ist  lordotisch.  Da  also  das  Nengeborene 
Jene  Krümmangen  nicht  besitzt,  so  werden  sie  erworben.  Die  Erfahrimg 
zeigt,  dar*  diese  Gestaltverändernng  mit  dem  aufrechten  Gehen  sieb 
ausbildet. 

Unter  Beibehaltung  einer  der  Sitzhaltung  entsprechenden  Inoiho- 
dorsalen  Kj^ihose  könnte  das  zur  aufrechten  Sitzhaltung  übergeheude 
Kind  nur  dann  sich  einigermalien  gerade  halten,  w^enn  es  den  durch 
die  Kyphose  nach  vorn  geneigten  Rumpf  durch  Aufstützen  der  HAnde 
vor  dem  Vornüberfallen  schützt;  denn  der  Schwerpunkt  des  Rumpfes 
liegt  bei  dieser  Kürperhaltung  offenbar  vor  der  Hüftachse  (Verbindungs- 
linie der  Schenkelköpfe).  Um  den  Schwerpunkt  über  die  quere  Höft- 
achse zu  bringen,  muli  es  den  Oberkörper  nach  rückwärts  werfen ;  das 
kann  nur  durch  lordotische  Einsattlung  der  Lende  geschehen.  Damit 
ist  auch  die  übrigens  schon  vorgebildete  (MfTkei)  physiologische  Kypl 
des  £)orsalsegnients  gegeben,  während  die  Notwendigkeit,  den  Kopf  ge- 
zu  tragen,  eine  leichte  Lordosierung  des  Nackensegments  bedingt. 

Die  LendenwirbelsäuJe  trägt  dann  die  Schwere  des  Rumpfes  nach 
einem  Vergleiche  Maliers  so,  wie  die  sogenannte  Schwanenhalsfeder  den 
Kasten  der  Kutsche  trägt.  Der  Schwerpunkt  des  Rumpfes  fällt  in  die 
Gegend  des  neunten  Brustwirbels. 

Der  in  zwangloser,  aber  aufrechter  Stellung  getrageüe 
Rumpf  wird  über  der  queren  Hüftachse  balanziert.  Dabei  be- 
findet sich  die  Wirbelsäule  in  einer  gewohnheitsmäßigen  Mittelsfell ung, 
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deren  Aüfreehterhaltung  die  Weichteile  (Bänder  und  Muskelo) 
hmäLiig  und  unter  geringster  Inanspruchnahme  teilnehmen.  Die 
e  Hüftachse  fällt  mit  den  Kniep:eleDkeD  und  dem  F'öfigewölbe  in 
?lbe  Ebene  (Fig.  ^26). 

Bei  einer  solchen  zwar  zwanglosen,  aber  doch  ganz  aufrechten 
ung,  welche  aber  nichts  Outriertes  an  sich  hat  und  die  wir  deshalb 
Farrow  nnd  Staffel  als  Normaihaltung  bezeichnen,  geht  da?!  in  der 
e  des  Futiviereckee  errichtete  Lot  fast  genau  durch  die  Hüftgelenke 
schneidet  am  Kopf  das  ( >hr.  Die  Lordose  der  Lende  liegt  zum  Teil 
die  Kjphose  der  Brust  Wirbelsäule  zum  Teil  hinter  dieser  Senk- 
ten, während  die  Lordose  der  Halswirbelsäule  bei  ihrer  mäüigen 
jildung  mit  der  genannten  Linie  kaum  in  nähere  Beziehung  tritt, 
genauen  Durchschnittspunkte  zwischen  dieser  Senkrechten  und  den 
ttalen  Krümmungen  der  Wirbelsäule  wechseln  natürlich  je  nach  der 
Mldung  nnd  Beschaffenheit  der  letzteren. 

Jede  andere  von  der  geschilderten  aufrechten,  zwanglosen  Stellung 
eichende  Körperhaltung  i^^t  entweder  nach  der  einen  oder  anderen 
b  outriert,  entweder  outriert  aufrecht  und  stikker  hinten  über- 
tet  wie  die  sogenannte  militärische  Haltung,  welche  von  Hvrmunn 
fayer  merkwürdigerweise  als  Normaihaltung  angesehen  wnrde,  oder 
iert  schlaff,  wie  beim  runden  Rücken. 

I  Der  runde  Kücken  stellt  die  wichtigste  Form  der  sagittalen 
kgratsverkrümmung  dar.  Sehr  häufig  ist  derselbe  ein  Familienerb- 
jlr,  namentlich  bei  den  Juden. 

1  Die  betreffenden  Individuen  sind  häufig  durchaus  nicht  schwäch- 
^bant,  aber  trüge  und  energielos.    Namentlich  bei  Madchen  stellt 
mnde    Rücken    (Kyphosis    dorsolumbaüs,    Dorsum    curvatum    ju- 
le)  wegen  der  hititHchen  Taillen  Veränderung  einen  argen  SchöDheits- 
3r    dar,    der   viel    mehr   auffällt  als  selbst  eioe  stärkere   Skoliose. 
issermaJQen  ist  der  runde  Rücken  die  im  Stehen  beibehaltene  Sitz- 
ung, Bei  dieser  letzteren  wird  wegen  Anspannung  der  Hüftgelenks- 
?ker  das  Becken  aufgerichtet,  also  horizontal  gestellt  und  die  Lende 
nach   kyphotisch   nach   hinten   ausgebogen.    Diese   Aufrichtung   des 
fens  bei  gleichzeitiger  Lendenkyphose  tritt  namentlich  beim  Sitzen 
gestreckten  Beinen   auf  flachem  Boden    in  auffiillige  Erscheinung. 
einer  solchen  Totalkyphose,  in  welche  seihst  der  Nacken  einbezogen 
1,   ist   eine   relativ  aufrechte  Haltung   nur  durch  kompensatorische, 
piordotische   Einstellungen   der   tiefer   gelegenen  Gelenke   möglich. 
5  flache  Totalkyphose  wird  kompensiert  durch  lordotische  Knickung 
»eben    Kreuzbein   und   unterstem   Lendenwirbel   (Pseudolordose  oder 
keDbrdüse)  oder  durch  Überstreckung  der  beiden  Hüftgelenke,  welche 
Funktion  der  Lordose   substituiert.    Das  aufgerichtete  Becken   und 
demselben  der  ganze  kyphotische  Rumpf  hängt  im  letzteren  Falle 
issermaßen   an   den   angespannten  Lig.  ileofemoralia   oder  richtiger 
den  Beugemuskeln  des  Hüftgelenkes.  Durch  beide  Manöver  wird  der 
b  vorn  überhängende  Rumpf  nach  hinten  geworfen  und  ist  relativ  auf- 
it  äquilibriert  Hieraus  ergibt  sich  der  Haltungstypus  eines  solchen  Indi- 
jums.  Das  Becken  ist  stark  nach  vorn  geschoben,  die  Achse  der  Beine 
as  nach   vorn  geneigt,   der  Bauch  prominent,  die  Nates  abgeflacht 
ht  ober  dem   Kreuzbein  findet  sich  die  mehr  oder  weniger  ausge- 
sehene Knickung  (Pseudolordose),  die  ganze  Wirbelsäule  bildet  einen 
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nach  hinten  koBxexen  Bogen,  dessen  höchste  Prominenz  die  Wölbung  der 
Nates  vor  sieh  liegen  läüt ;  die  Schulterblätter  sind  nach  vom  gesanken 
und  stehen  mit  der  unteren  Spitze  und  ihrem  spinalen  Rande  flügel(orm% 
von  der  RückenElüche  ab:  auch  der  Kopf  ist  nach  vorn  geneigt  und  der 
Blick  gewöhnlich  gesenkt  (Fig.  527,  runder  Rücken), 

Bei  stark  entwickelter  Totalkyphose,  wie  sie  manchmal  heira  niDdeü 
Rücken  der  Halbwüchsigen,  häufiger  jedoch  bei  der  chronischen  ankrlo- 
sierenden  Wirbelgelenkseutzündung  beobachtet  wird,  reicht  weder 
eine  tordosierende  ("berslreckung  der  Hüftgelenke,  noch  die  Pseadiv 
oder  Beckenlordose  zur  Konopeusation,  d.  h.  zum  Nachhintenwerfen  de? 
vorgesenkteo  Rumpfes  aus.  In  diesem  Falle  werden  beide  Hoftgeleiike 
durch  Bellgestellung  in  die  totale  Kyphosierung  des  Rumpfes  mit  eiD- 
bezogen  und  die  ganze  Konipensierung  der  Kyphose  bleibt  den  Knie- 
gelenken überlassen,  welche  durch  ihre  Beugestellung  die  Funkuoü  der 
Lordosierung  des  ganzen  Systems  übernehmen.  Weil  ein  solcher  Rumpf 
nicht  mehr  nach  hinten  übergeworfen  werden  kann,  ist  das  Individuani 
gezwungen,  mit  seinen  gebeugten  Kniegelenken  den  nach  vom  über- 
hjlngenden  Körper  gewissermaßen  zu  unterfahren  und  bildet  in  seinen 
knieweichen  Stande  in  seitlicher  iVnsicht  ein  Zickzack,  de^en  \MiM 
in  den  Knöchel-,  Knie-  und  Hüftgelenken  gelegen  sind. 

Die  Behandlung  des  runden  Kückens  erfolgt  nach  den  Grondsfllzcfi 
der  Skoliosentherapie  und  wird  an  betreffenderstelle  zu  besprechen  seiii 

Eine  andere  Stellyngsanomalie  von  geringerer  praktischer  Bedeu- 
tung ist  der  hohlrunde  Rücken  (Staffvl),  welcher  im  wesentlicheD 
eine  Verstärkung  der  normalen  physiologischen  Sagittalkrümmangen  der 
Wirbelsäule  vorstellt. 

Die  Anomalie  ist  oftmals  ererbt,  entwickelt  sich  aber  nicht  seltefi 
aus  dem  runden  Rücken  (Schulfhi-ss) ,  indem  die  beweglichere  kyplMK 
tische  Lendenwirbelsäule  allmählich  in  die  Pseudo-  oder  Sakrallordoie 
einbezogen  wird,  während  die  rigide  Dorsalkyphose  bestehen  bleibt 

Wichtiger  ist  der  sogenannte  ^hohle  Rücken"  {Staffel)  (Fig,3if4^ 
Lordosis  lumbodorsalis,  mit  relativer  Lordosis  dorsalis,  d,  h,  bis  vm 
geradlinigen  Verlauf  ausgeglichener  Brustkyphose,  Auf  einer  »tart 
lordotischen  Lende  sitzt  eine  flache  Brustwirbelsäule.  Die  Nates  sind 
dementsprechend  stark  nach  hinten  prominent,  die  Lende  tief  gesattelt, 
der  Rücken  flach.  Diese  Stellung  ist  häufig  eine  anerzogene  and  wird 
von  männlichen  und  weiblichen  Dandys  zur  Schau  getragen. 

Ganz  ungezwungen  findet  sich  diese  Haltung  bei  den  Kindern  mit 
Luxatio  iliaca  coxae  bilateralis.  Durch  die  liückwärtsverlagerung  der 
Stützpunkte  des  Beckens  rollt  dieses  nach  vorn  und  gerät  in  starke 
Neigung,  welcher  sich  eine  entsprechend  starke  Totallordose  der  W^irbel- 
säule  anschliel.it  Durch  die  passive  Anspannung  des  Muse,  ileopsoaa,  lof 
dessen  sehniger  Schlinge  der  vordere  Beckenrand  beiderseitig  suspen- 
diert ist,  erfährt  die  Lendenlordose  eine  weitere  Verstärkung. 

Eine  andere  praktisch  sehr  wichtige  Haltungsanomalie  ist  der 
sogenannte  flache  Rücken,  welcher  durch  mangelhafte  Ausbildung  der 
physiologischen  Sagittalkrümmung  ausgezeichnet  ist  Die  Lendenwirbel* 
Säule  zeigt  kaum  eine  leichte  Lordose  oder  verläuft  geradlinig  (vir- 
tuelle Kyphose  I.  Die  normale  Kyphose  der  Brustwirbelsäule  ist  vollständig 
abgeflacht,  ja  manchmal  leicht  konkav.  Man  sieht  hieraus^  daJi  dir 
flache  Rücken  eine  Tendenz  zur  Umkehr ung  der  physiologischen 
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talkrümmungen  erkennen  läßt  (Fig.  329).  Der  flache  Rücken  steht  mit 
jener  Sitzhaltung  in  kausalem  Zusammenhang,  bei  welcher  der  Lenden- 
abschnitt noch  stärker  kypbotisch  nach  hinten  herausgedrückt  wird, 
wie  bei  der  gewöhnlichen  Sitzhaltung,  während  die  Brustwirbelsäule 
nicht  in  gleichem  Maße  an  der  Kyphosierung  des  Rumpfes  Anteil 
nimmt,  da  der  Oberkörper  entweder  gegen  irgend  einen  Stützpunkt 


Zwanglogf,    aufrechte 
K«>rperhaltun(?. 


Der  „runde"  RUckcn. 


Der  „hohlo'*  Rücken. 


üer   „flache"  Rücken. 


nach  vorn  geworfen  wird,  oder  im  lordotischen  Sinne  aufgerichtet  wird, 
um  die  Hände  zu  irgend  welcher  Beschäftigung  frei  zu  bekommen. 

Diese  Sitzhaltung  beobachtet  man  bei  Schulkindern,  welche  sich 
mit  dem  Oberkörper  stark  nach  vorn  werfen  müssen,  um  ein  zu  weit 
entferntes  Pult  mit  den  Ellbogen  zu  erreichen  und  auf  diese  Weise 
die  zu  große  positive  Distanz  zwischen  Sitz  und  Pult  mit  ihrem  Rumpfe 
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ZU  Überbrücken.  Schneider  und  Schuster,  welche  auf  lehneolosein  niediigein 
Sit;^e  bei  stark  nach  hinten  durchgedrückter  Lende  arbeiten,  sind  ge- 
zwungen, ihren  Oberkörper  !ordotisch  aöfznrichten,  um  die  Hände  zm 
Arbeit  frei  zu  haben,  und  zeigen  dieselbe  Sitzhaltung  (Stußel). 

Die  Haltung  der  Flachnickigen  ist  charakterisiert  durch  ein  weniger 
geneigtes  Becken  und  einen  zurücktretenden  (hohlen)  Bauch.  Die  Lendei* 
lordose  fehlt  an  normaler  Stelle,  hingegen  zeigt  sich  eine  lordoti^k 
Einsattlung  am  Obergange  des  Brustsegments  in  die  Lenden wirbekäde 
Die  Lordose  liegt  also  zu  hoch  oben.  Die  betreffenden  Indiridaen  sind 
in  der  Regel  zart  gebaut,  muskelschwach  und  sehr  gelenkig;  die  ge- 
schilderten Haltungstypen,  namentlich  die  letztere  stehen  in  enger  Ik- 
Ziehung  zur  Entstehung  der  Skoliose,  was  betreffenden  Orts  zu  erörtern 
sein  wird. 

Aus  d«r  Schilderung  der  verschiedenen  Haltungstypen  ist  m 
ersehen,  an  welchen  Punkten  die  Wirbelsäule  die  größte  Beweglichkeit 
besizt;  eine  Stelle  grölUer  Beweglichkeit  entspricht  nach  den  Brüdern 
Weher  der  Strecke  vom  IL  Brust-  bis  zum  2.  Lendenwirbel-  Diese 
Strecke  fällt  mit  der  zu  hoch  gelegenen  Lordose  des  Flaciirückigen  in- 
sammen,  eine  zweite  Stelle  größter  Beweglichkeit  Hegt  zwischen  dea 
letzten  Lendenwirbeln  und  dem  Kreuzbein,  Dieselbe  vermittelt  die  Pseudo- 
Becken- oder  Sakrallordose  des  runden  Rückens;  eine  dritte  Stelle  gröüter 
Beweglichkeit  entspricht  dem  Halssegment,  besonders  dera  untern  An- 
teil desselben.  Die  Brustwirbelsäule  bildet  einen  mehr  weniger  starren 
Stab,  welcher  Kompensationsbestrebungen  nur  sehr  langsam  und  unvoll- 
ständig zugänglich  ist. 

Äquilibristische  Notwendigkeiten  beherrschen  das  SteUanggTer 
hältnis  zwischen  Becken  und  Wirbelsäule  und  zwischen  den  einzelnen 
Teilen  dieser  selbst.  Wir  sahen  oben,  AM  eine  Totalkyphose  zur  lordo- 
tischen  Knickung  zwischen  Kreuzbein  und  unterstem  Lendenwirbel»  abo 
zu  einer  stärkeren  Beckenneigung  führte.  Sitzt  die  Lendenkyphose  m 
tief  unten,  so  ist  eine  lordotische  Kompensation  in  der  Lende  nicht 
mehr  möglich.  Das  Becken  erfährt  dann  eine  Verminderung  der  Nei- 
gung und  hängt  mit  mehr  horizontal  gestelltem  Eingang  nach  hinten 
über.  Bei  hochgradiger  starrer  Kyphose  sehen  wir  die  im  Becken 
fehlende  Korapensationsmöglichkeit  durch  die  Flexion  der  Kniegelenke 
substituiert 

Ein  (iibbuB  des  Brustsegments  erfordert  wegen  des  nach  vorn  ver- 
schobenen Schwerpunkts  die  Unterstützung  des  gibbösen  Systems.  Dies 
geschieht  durch  Lordosierung  der  Lende,  mit  welcher  Hand  in  Hand  eine 
steilere  Beckenstellung  geht.  Dieselbe  Notwendigkeit  ergibt  sich  bei 
Gibbus  der  Hals  Wirbelsäule.  Die  Aquilibrierung  erfolgt  dann  durch  eine 
flache  Lordose,  welche  auch  die  Brustwirbelsäule  in  sich  einbezieht 

Eine  gegebene  starke  Beckenneiguug,  z.  B.  bei  der  beiderseitigen 
kongenitalen  Hüftluxation,  wird  in  gleicher  Weise  zur  Unterstützung  Am 
Schwerpunktes  ein  Hintenüberwerfen  des  Rumpfes,  also  eine  starke 
Totallordose  zur  Folge  haben. 

Pathologische  Lordosierung  der  Wirbelsäule  kann  auch  als  Folge 
einer  glücklicherweise  seltenen  Lähmung  der  vorderen  (Bauch-)  oder 
hinteren  (Rücken*)  Muskeln  beobachtet  werden.  Im  Falle  einer  Lähmong 
der  spinalen  Muskeln  würde  jede  Aktion  der  antagonistenlosen  Bsucb- 
muskeln   den   Rumpf  kyphosieren   und   nach  vorn  fallen  machen.   Der 
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Oberrumpf  wird  daher  mit  Hilfe  der  Hände  und  sonstiger  Trics  des 
Patienten  möglichst  stark  nach  hinten  geworfen,  es  kommt  zu  einer 
lordotischen  Knickung  der  Lendenwirbelsäule.  In  dieser  Stellung  haben 
die  intakten  Bauchmuskeln  einen  Antagonisten  in  der  nach  hinten 
ziehenden  Körperschwere  gefunden.  Bei  Parese  der  Bauchmuskeln  neigt 
der  Patient  seinen  Rumpf  nach  vorn ,  hindert  aber  das  Vornüberfallen 
durch  Aktion  der  intakten  Rückenstrecker.  Die  eingenommene  Stellung 
ist  also  eine  solche,  bei  welcher  die  intakt  gebliebene  Muskelgruppe 
die  Körperschwere  als  Angriffspunkt  gebraucht,  daß  mithin  die 
Wirkung  der  ausgefallenen  gelähmten  Antagonisten  durch 
die  Körperschwere  substituiert  wird. 

In  ähnlicher  Weise  äquilibrieren  hochschwangere  Frauen  die  er- 
littene Gleichgewichtsstörung  durch  vermehrte  Lendenlordose. 


2.  Kapitel. 
Die  rachitische  Kyphose. 

Der  Name  Rachitis  stammt  von  Glisson  her,  der  die  Krankheit  zuerst  mono- 
isrraphisch  behandelte.  Die  Krankheit  ist  aber  seit  den  ältesten  Zeiten  bekannt  —  «ie 
ist  ja  eine  A'olkskraukheit  —  und  schon  im  klassischen  Altertum  finden  sich  An- 
deutungen über  dieselbe  vor.  Vor  dem  Aufblühen  der  patholofdschen  Anatomie  in 
diesem  Jahrhunderte  gab  es  allerhand  Anschauungen  über  die  Natur  des  leiden«. 
So  hielt  Hufeland  die  Rachitis  für  eine  in  den  Knochen  lokalisierte  SkrofokkM 
oder  Syphilis ;  Boerhave  hielt  sie  für  eine  syphilitische  Erkrankung;  Fortal  leugnete 
den  selbständigen  Charakter  der  Erkrankung  und  l)etrachtete  sie  als  Folge  ver- 
schiedener Dyskrasicn.  In  der  neueren  Zeit  wurde  die  pathologische  Anatomie  da 
Rachitis  seit  Rokitansky  eifrig  betrieben,  die  klinischen  Erscheinungen  der  Krank- 
heit eingehend  gewürdigt,  die  chemischen  Beziehungen  des  rachitischen  Knochens 
vielfach  studiert  und  auch  experimentelle  Tutersuchungen  an  Tieren  angestellt.  Und 
trotzdem  haben  wir  keine  einigermaßen  befriedigende  Hypothese  von  dein  Wesen  der 
Krankheit.  Auch  die  umfassenden  rntersuchungen  von  Kassowitz,  welcher  das  Wesen 
der  Rachitis  in  einer  gesteigerten  und  ihrem  Wesen  nach  entzündlichen  Bhitgefifi- 
bildung  des  ostoojrencn  (Jowebos  und  in  der  dadurcli  verhinderten  Verkalkung  des 
Knochons  sucht,  rrlehton  keinoii  m.'ißge])pudon  Erfolg.  Noch  wonieer  vermochte 
Fomnu'rs  Ansicht,  wonach  es  sich  um  eine  in  letzter  Instanz  auf  abnorme  zentrale 
Vor^äniro  im  Norvcnsystcuio  zu  bmeliendo  Störunjren  handeln  sollte.  AnerkennnujGr 
zu  finden.  Kurz,  wir  wissen  über  das  Wesen  der  Rachitis  nichts  Bestimmtes.  Wir 
haben  nur  den  großen  Kindruck  vor  uns,  daß  die  Riichitis  eine  das  Knochensystem 
in  bestimmter  Form  l)etreffonde.  namentlich  die  ärmeren  Volksschichten  heimsuchende 
und  an  allgemeine  Schwäche,  insbesondere  an  gröbere  Ernährungsstörungen  an- 
schließende Krankheit  des  Kindesalters  ist. 

Daß  die  Rachitis  das  Rückgrat  in  häufiger  und  auffälliger  Weise 
befällt,  geht  schon  aus  dem  Terminus  der  Krankheit  hervor;  denn  ii/K 
heißt  so  viel  wie  Rückgrat.  Die  Krankheit  tritt  häufig  schon  in  dem 
ersten  Lebensjahre  auf,  befällt  aber  die  Kinder  auch  in  den  späteren 
Jahren  der  Kindheit.  Die  groben  Verbildungen ,  welche  der  Prozeli  an 
dem  Wirbelsystem  und  an  dem  Stamme  hervorbringt,  sind  ziemlich 
mannigfaltig.  Sie  können  rein  seitlich  sein  (vgl.  rachitische  Skoliose), 
oder  sagittal  (Kyphosen)  oder  gemischt. 

Die  rachitische  Skoliose  wird  im  Kapitel  über  die  seitlichen 
Rückgratsverkrümmungen  (Skoliose)  ihre  Besprechung  finden. 

Die  typische  Sagittal  Verkrümmung  der  rachitischen  Wirbelsäule 
ist  die  bogenförmige  Kyphose  des  unteren  Segmentes  (lumbodorsale 
Kyphose).  Ihre  bogige  Gestalt  unterscheidet  sie  scharf  von  der  winkligen 
Kyphose  beim  Po^^schen  Cbel,  so  daß  man  den  Satz  formulieren 
kann:  die  Po//sche  Kyphose  ist  angulär,  die  rachitische  Kyphose  ist 
arkuär. 
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Im  übrigen  wäre  differentialdiagnostisch  zu  bemerken,  dal)  die 
größere  Jugend  (1.— 2.  Lebensjahr)  mehr  für  Rachitis  als  Tuberkulose 
spricht.  Außerdem  laut  sich  die  rachitische  Kyphose  durch  lordo- 
sierende  Manöver  leicht  ausgleichen.  Man  unterfährt  mit  einer  Hand 
die  Lende  des  in  Rückenlage  befindlichen  Kindes  und  hebt  dasselbe 
langsam  von  der  Unterlage  ab,  oder  man  hebt  die  Beine  des  in 
Bauchlage  liegenden  Kindes  langsam  mit  der  einen  Hand  von  der 
Unterlage  auf,  während  die  andere  einen  sanften  Druck  auf  die 
Lendenwirbelsäule  ausübt  Die  spondylitische  Kyphose  läßt  sich  als 
spastische  Reflexhaltung  ohne  einige  Gewaltanwendung  nicht  aus- 
gleichen. Schon  die  bleibe  Streckung  der  Hüftgelenke  wird  von  dem 
Kinde  häufig  nicht  zugegeben. 

Die  Entstehung  der  rachitischen  Kyphose  wird  aus  der  kypho- 
tischen  Sitzhaltung  abgeleitet,  welche  die  kleinen  Kinder  im  Bettchen 
beobachten.  Während  bei  gesunden  Kindern  keine  schädlichen  Folgen 
daraus  entstehen,  wirken  bei  den  rachitischen  Kindern  mehrere  Mo- 
mente zusammen,  um  die  Verkrümmung  herbeizuführen.  Erstlich 
fangen  die  rachitischen  Kinder  erst  später  an  zu  gehen,  so  daß  sie 
die  kyphotische  Sitzhaltung  1  bis  2  Jahre  länger  einnehmen.  Weiter 
sind  ihre  Muskeln  schwächer,  so  daß  die  Lendenstrecker  bald  erlahmen. 
Drittens  mag  auch  die  größere  Schwere  des  Kopfes  mitunter  ungün- 
stig wirken. 

Die  Prognose  der  rachitischen  Verkrümmungen  ist  verschieden, 
je  nachdem  der  Erweichungsprozeß  in  den  Knochen  noch  florid  oder 
abgelaufen  ist.  Ist  die  Rachitis  ausgeheilt,  also  die  Verkrümmung 
fixiert,  so  ist  eine  Korrektur  der  Krümmung  sehr  schwierig.  Ist  eine 
Fixierung  der  Krümmung  noch  nicht  vorhanden,  so  kann  eine  rachi- 
tische Kyphose  noch  eine  spontane  Rückbildung  eingehen,  wenn 
die  Kinder  beim  Gehen  und  Stehen  eine  ordentliche  Lordose  der 
Lenden  erzeugen.  Eine  skoliotische  Abweichung  bildet  sich  sehr  selten 
zurück. 

Die  Behandlung  der  rachitischen  Verkrümmungen  hat  in  erster 
Reihe  der  allgemeinen  Indikation  zu  genügen:  die  Emährungsverhält- 
nisse  des  Kindes  müssen  gebessert  werden;  die  Rachitis  mul.)  als  All- 
gemeinleiden behandelt  werden.  Die  örtliche  Behandlung  muß  auf  die 
Beseitigung  der  mechanischen  Schädlichkeit  gerichtet  sein.  Nun  läßt 
sich  bei  einem  Kinde  die  unrichtige  Haltung  des  Körpers  und  die  un- 
gleiche Belastung  der  Wirbelsäule  kaum  anders  beseitigen  als  durch 
erzwungene  horizontale  Lage. 

Diese  schwierige  Aufgabe  wird  wesentlich  erleichtert  durch  An- 
wendung des  Loremscheu  Gipsbettes,  welches  gut  gepolstert  und  rein 
gehalten,  die  exakte  Fixierung  einer  zweckentsprechenden  Lordose  der 
Lendenwirbelsäule  bewerkstelligt,  ohne  das  Kind  zu  molestieren  oder  im 
Genüsse  der  frischen  Luft  zu  stören.  Das  Bett  kann  nämlich  in  die 
Kleidung  des  Kindes  einbezogen  werden,  so  daß  der  kleine  Patient 
durchaus  nicht  an  das  Zimmer  gefesselt  ist.  Der  Anmodellierung  eines 
solchen  Gipsbettes  bei  rachitischer  Kyphose  kann  man  eine  ziemlich 
kräftige  Lordosierung  der  Lende  vorangehen  lassen,  wogegen  man  bei 
spondylitischer  Kyphose  mit  der  Dosierung  der  Lordose  sehr  zurück- 
haltend  sein   muß,  da  ein  zu  hoher  Grad  der  Korrekturstellung  die 

Lolirbuch  d^r  Cltirnrfrie.  I.  (^ 
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Schmerzen  verstärkt,  statt  sie  zo  beheben, 
sich  in  dieser  Weise  sehr  lang  auf  dem  R&d 
allgemeinen  Gesundheit  anch  nor  im  mindes 
Durch  leichte  Bückenmassage,  täglich  wiederfa 
der  Lende,  Bäder  etc.  kann  die  Behandlung  i 
Machen  die  Kinder  energische  Versuche  sii 
Gipsbett  nur  während  der  Nacht  und  stunde 
Anwendung  zu  finden:  wenn  die  Kinder  eini 
lernt  haben,  ist  die  Anwendung  eines  korr 
Regel  überflüssig,  da  die  mit  der  aufrecht 
gehende  Lordosierung  als  Korrigens  der  ehe 
Die  rachitis^:he  lumbodorsale  Kyphose  hat  ai 


B.  Die  Skoliose. 

1.  Kapitel. 
Die  Mechanik  der  Skoliose  und  ihre  Terminologie. 

Unter  Skoliose  ('txoXioo)  ich  biege)  versteht  man  jede  seitliche 
Abweichung  der  Wirbelsäule.  Die  skoliotische  Deviation  liegt  indes 
keineswegs  so  pri^zise  in  der  frontalen  Ebene,  wie  die  antero-poste- 
rioren  Abweichungen  der  Columna  in  der  sagittalen  Ebene  gelegen 
sind.  Tatsächlich  halten  die  einzelnen  Wirbel  eines  skoliotischen  Seg- 
mentes die  verschiedensten,  zwischen  sagittaler  und  frontaler  Richtung 
gelegenen  Ebenen  ein,  so  dal.)  man  von  einer  diagonalen  Tendenz  der 
Abweichungskurve  sprechen  könnte. 

Zum  leichteren  Verständnis  des  schwierigen  Thema  wollen  wir 
die  Wirbelsäule  als  einen  senkrecht  stehenden,  gegliederten  Stab  be- 
trachten, der  keinerlei  Krümmungen  zeigt.  Wir  sehen  also  zunächst 
von  den  physiologischen  Sagittalkrümmungen  der  Wirbelsäule  ab.  Die 
einzelnen  Glieder  dieses  Stabes  sind  die  Wirbel,  welche  hinten  durch 
die  Bogengelenke,  vorn  dui-ch  die  Zwischenwirbel-Bandscheiben  mitein- 
ander verbunden  sind.  Wir  haben  als  wichtig  im  Auge  zu  behalten, 
daß  die  Wirbel  von  der  vorderen  Konvexität  ihres  Körpers  zur  Spitze 
des  Dornfortsatzes  eine  ganz  ansehnliche  antero-posteriore  Erstreckung 
zeigen  und  der  ganze  Stab  dementsprechend  in  der  Richtung  von  vorn 
nach  hinten  besonders  stark  ist.  Dieser  seiner  Bauart  zufolge  ist  der- 
selbe besonders  befähigt,  den  Druck-  und  Zugspannungen  in  sagittaler 
Richtung  zu  begegnen,  während  solche  in  anderen,  namentlich  in  der 
frontalen  Ebene  wirkende  Spannungen  auf  geringere  Widerstandsfähig- 
keit stoßen. 

Bei  vorausgesetztem  geradlinigen  Verlaufe  dieses  Stabes  befinden 
sich  die  einzelnen  Glieder  desselben  in  labilem  Gleichgewicht,  sind  also 
besonders  disponiert,  einem  Seitenschub  zu  folgen,  d.  h.  seitlich  auszu- 
weichen. 

Damit  in  Einklang  steht  die  Tatsache,  daß  der  flache  Rücken  mit 
mangelhaft  ausgebildeten  physiologischen  Sagittalkrümmungen  zur  Sko- 
liose besonders  disponiert  und  im  allgemeinen  eine  schlechte  Prognose 
bietet.  Sind  hingegen  gut  entwickelte  Sagittalkrümmungen  vorhanden, 
sa  wird  die  Wirbelsäule  durch  die  sagittalen  Druck-  und  Zugspannun- 
gen fixiert  und  der  seitlichen  Abweichung  minder  zugänglich.  Die  Er- 
fahrung lehrt  im  Einklang  hiermit,   daß  der  runde  Rücken,   also  die 
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verstärkte    Kyphose   einen    relativen    Schutz    geg^en    skoliotische    Ab* 

weichungen,  wenigstens  höheren  Grades  bietet,  Wilhrend  geringere  De- 
viationen sich  sehr  häufig  mit  demselben  kombinieren.  In  besonderem 
MaLie  ist  ein  stark  lordotiseher  Bogen  gegen  seitliche  Abweichongea 
geschützt,  da  die  Wirbel körp er,  welche  von  der  Deviation  zuerst  hfe- 
troffen  werden,  hier  unter  Zugspannungen  stehen. 

Bei  Betrachtung  der  Skoliose  ist  es  uns  erlaubt,  die  \ViibeIslit]| 
zunächst  als  einen  geraden,  gegliederten  Stab  zu  betrachten,  weil  vir 
in  der  mangelhaften  Ausbildung  der  physiologischen  Krtimmungeo  ein 
Analogon  hierfür  haben.  Aber  wir  dürfen  nicht  iü  den  Fehler  verfalleii, 
die  Wirbelsäule  für  sich  allein,  also  außer  Zusammenhang  mit  dem 
Rumpf  zu  betrachten,  wie  c^  so  häufig  geschieht.  Zum  Verständnis  d» 
Mechanismus  der  Skoliose  ist  es  nnerläßlich,  die  W^irbelsäule  in  ihrtm 
größeren  Anteil  als  den  wichtigsten  Bestandteil  der  Rumpfwand  oder 
eigentlich  als  die  Rumpf  wand  selbst  zu  betrachten.  In  der  Tat  stdit 
die  Wirbelsäule  mit  ihren  Anhängen  am  Oberkörper  die  Rumpfwaod  io 
ihrer  Gänze,  am  Unterkörper  wenigstens  die  hintere  W'and  dw 
Rumpfes  dar. 

Diese  Bet  räch  tun  ^^sweise  ist  nicht  neu;  sie  wurde  schon  1841'  rm 
f'harif's  Si.  J{offfrh  Hurrison  (London)  empfohlen,  aber  seitdem  vergesseft. 
Nur  die  Reihe  der  W^irbelkörper  nimmt  an  der  Bildung  der  RumpC- 
wand  keinen  Anteil,  sondern  ragt  als  prominente  Säule  in  die 
Rumpfhöhlen  vor.  Die  Verbindung  dieser  Säule  mit  der  Rumpfwaitd 
erfolgt  durch  die  dünnen  Spangen  der  Bogenhälse  (Teil  des  Wirbel- 
bogens  zwischen  W' irbelkörper  und  Gelenkfortsatz).  Es  kann  gar  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dalS  die  W  irbelsäülen-Rumpfwand  eine  grötiere  la- 
mobilität,  namentlich  geirenüber  seitlichen  Verschiebungen  besitzen  moü. 
als  die  relativ  freie  Körperreihe  mit  ihren  zwischengelagerten  elastisrhen 
Bandsrhei  benpolstern. 

Die  Reihe  der  Bogenhälse  stellt  ein  zwischen  Körperreihe  und 
Rümpfwand  eingeschobenes  Bindeglied  vor,  an  welchem,  wie  wir  ^00 
vorweg  bemerken,  die  verschiedene  Beweglichkeit  der  verbundeiiMl 
Teile  zum  sichtbaren  Ausdruck  kommen  muü. 

Kehren  wir  zur  KetrachtUDg  des  geraden,  gegliederten  Stabes  der 
Wirbelsäule  zurück  ond  denken  wir  uns  denselben  von  oben  belaslH. 
Da  unser  Stab  im  Verhältnis  zu  seiner  Dicke  unverhältnismäliig  l»ßi^ 
ist,  so  wird  derselbe  nicht  sowohl  auf  seine  Drucke  sondern  besondeni 
auch  auf  seine  Knickfestigkeit  in  Anspruch  genommen  (Riedin^tr};  hei 
tibermälaiger  oder  bei  exzentrischer  Beiastun^^  entsteht  eine  Durchbie 
gung  nach  der  Seite,  welche,  permanent  geworden,  eine  ZerknicktUig 
des  Stabes  vorstellt.  An  Stelle  der  Äbknickong  werden  die  Glieder 
des  Stabes  an  der  einen  Seite  selbstverständlich  stark  zusammeQgeprdit 
—  an  der  anderen  ebenso  stark  auseinandergezerrt.  Ist  bei  a  (Fig.  H30) 
der  Druck  durch  Biegung  am  stärksten,  so  nimmt  derselbe  nach /^  hin 
ab  und  ist  in  h  gleich  Null;  umgekehrt  herrscht  in  b  der  stärkste  Zu?, 
welcher  in  u  auf  Null  herabsinkt.  In  //  würde  die  Zerreiiiung  der  Säöle 
eintreten,  wenn  die  Durchbiegung  bei  widerstandslosem  Materiale  fort- 
gesetzt würde.  In  u  hingegen  würde  Zertrümmerung  des  MateriÄles 
durch  Druck  erfolgen  und  der  unter  diesem  Druck  stehende  Knochea- 
keil  dhc  würde  nach  der  Zugseite  in  der  Richtung  von  z  hinau^i^e- 
schleudert  werden,  wenn  die  Masse  überall  gleiche  Elastizität  hätte. 
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Bei  der  Durchbiegung  des  gegliederten  Stabes  sucht  also  die 
in  der  Konkavität  zusammengedrängte  elastische  Enochenmasse  keil- 
förmig nach  der  Konvexität  hin  auszuweichen  (Riedinger);  es  entsteht 
dadurch  ein  mächtiger  Seitenschub,  welchem  der  beweglichere  Wirbel- 
körper leichter  folgt  als  die  Rumpfwand.  Dieser  Seiten-  oder  Hori- 
zontalschub stellt  also  die  Kraft  vor,  durch  welche  die  Wirbelkörper 
nach  der  konvexen  Seite  rotiert  und  hierdurch  um  die  senkrechte  Achse 
torquiert  werden  (vertikale  oder  longitudinale  Torsion).  Dies  der  Kern  der 
von  Riedhiger  aufgestellten  statischen  Theorie  der  Skoliose,  welche  als 
eine  Weiterentwicklung  der  mechanischen  Theorie  anzusehen  ist. 

Infolge  der  seitlichen  Durchbiegung  oder  Abknickung  des  ge- 
gliederten Stabes  entsteht  selbstverständlich  auch  eine  Neigung  der 
ober-  und  unterhalb  der  durchgebogenen  Stelle  gelegenen  Abschnitte 
desselben.  Die  Abknickung  kann  an 
irgendwelcher  Stelle  des  Stabes  er- 
folgen, hat  jedoch  ihre  Prädilektions- 
stellen, wie  später  zu  erörtern  sein 


RecL 


Fig.  831. 


t^ttirt>»i>|rVtir^ 


Jisd. 


Schema  der  Druck-  und  Zugspannungen 
an  der  Knickung^iitelle. 


ifeel. 


RecL 


Schema  einer  Skoliose. 


wird.  Wir  wählen  für  unsere  Betrach- 
tang den  Fall  der  Durchbiegung  der 
Wirbelsäule  etwa  entsprechend  ihrer 
Mitte,  wie  wir  dies  für  die  rachitische 
Skoliose  als  sehr  häufig  zutreffend 
kennen  lernen  werden.  Die  Durchbiegungsstelle  der  dorsolumbalen  Krüm- 
mung a  (Fig. 331)  wird  als  Krümmnngsscheitel ,  ah  und  ac  als  oberer 
und  unterer  Krümmungsschenkel,  der  Punkt  h  und  Cy  wo  die  Krümmungs- 
scheitel die  senkrechte  Mittellinie  wieder  erreichen,  als  Interferenzpunkt 
der  Krümmung  bezeichnet.  Die  Krümmungsschenkel  sind  entsprechend 
der  Hochgradigkeit  der  Abbiegung  mehr  oder  weniger  gegen  die  senk- 
rechte Mittellinie  geneigt  und  überschreiten  diese  Mittellinie  nach 
entgegengesetzter  Richtung. 

Vom  ersten  Moment  der  Entstehung  der  seitlichen  Durchbiegung 
angefangen  wurde  eine  Gleichgewichtsstörung  gesetzt.  Indem  der  Krüm- 
mungsscheitel  nach  links  rückt  und  die  Krümmungsschenkel  die  Mittel- 
linie nach  der  entgegengesetzten  Seite  hin  überschreiten,  hat  der  Ober- 
rumpf eine  beträchtliche  Neigung  nach  rechts  erfahren  und  würde  nach 
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PiR.  «85. 


dorthin  überfallen.  Da  der  Kopf  in  aufrechter  Stellung  bleiben  maü, 
*}Dtsteht  gleichzeitig  mit  der  ersten  eine  zweite  Durrbbiegang  nu\ 
rechts  im  dorsozervikalen  Segment  fdK  deren  oberer  Kriimniungsschenkel 
de  durch  die  Rückkehr  zur  Mittellinie  das  gestörte  Aquilibrinm  wieder 
herstellt. 

Gleichzeitig  ergibt  sich  am  Untermmpf  eine  dritte  Durchbiegungs- 
stelle  (/),  da  das  untere  Ende  der  Wirbelsäule  im  Kreuzbein  eine  uu- 
verriickhare  Basis  hat  und  den  über  die  Mittellinie  strebenden  untena 
Krümmungsschenkel  der  mittleren  Durchbiegung  zur  Mitte  ^nrüd- 
zwingt. 

Wir  ersehen  hieraus,  dalÄ  jede  Durchbiegung  der  Wirbelsäule  oirh 
einer  Seite  notwendig  und  gleichzeitig  eine  obere  und  untere  korapec 

sierende  oder  Gegenkrümraung  erzeugt,  fe 
ist  daher  eigentlich  falsch,  von  einer  Primlr- 
krümmung  zu  sprechen,  da  die  GegenkrÜiD- 
mungen  ja  mit  dieser  gleichzeitig  entstehen; 
man  unterscheidet  besser  nur  zwischen 
Hauptkrlimmung  und  kompensierendei 
Krümmungen. 

Da  der  obere  Schenkel  der  ot>erea 
(iegenkrümmung  und  der  untere  Schenkel 
der  unteren  Gegenkrümmeng  die  Mittelltnit 
überschreiten  und  dieselbe  auch  nur  wi^ 
der  mittelst  einer  Krümmung  (/•  and  </>  er- 
reichen können,  so  bestehen  eigentlich  fiiaf 
Abweichungen.  I)ie  Hauptkrümmnng  erzeust 
also  nach  oben  und  unten  abkliugeodft 
kompensierende  Gegenkrümmungen. 

Ganz  analoge  V'erhältnisse  ergehe» 
sich  bei  Betrachtung  von  Fig.  ;-i32,  weicht 
einen  Fall  von  habitueller  Skoliose  scheiuati* 
siert.  Wir  haben  eine  dorsale  linkskonireii 
Hauptkrümmung  (hc),  eine  lumbale  (r*)  xmi 
eine  zervikale  ^//f/j  Gegenkrümniung;  letztere 
ist  klinisch  allerdings  kaum  nachzuweisen^ 
verrftt  sich  aber  durch  links  *reneigte  Kopf- 
haltung. Fig.  oHH  zeigt  eine  Totalskolios« 
schematisiert  Die  ganze  Wirbelsäule  bildd 
einen  ganz  flachen  Bogen,  durch  welchen 
schwere  Gleichgewichtsstörungen  nicht  gesetzt  werden.  Hier  haben 
nur  eine  Abweichung,  aber  doch  H  Konvexitäten,  da  die  Kückkehr  den 
flachen  Ki'ümmungsschenkel  zur  Mitte  nur  durch  einen  Bogen  geschehen 
kann.  Bei  einigermaßen  schärferer  Einknickung  des  Bogens  eDtwickeln 
sich  diese  Konvexitäten  sofort  zu  Gegenkrümmungen  und  es  ergeben 
sich  auch  hier  :i  Abweichungen. 

Man  ersieht  hieraus,  dal)  die  Einteilung  der  Skoliose  in  einfacht 
(totale)  und  zusammengesetzte  (komplizierte)  einer  strengeren  Kritik 
nicht  Stand  hält.  Es  gibt  eigentlich  keine  einfachen,  sondern  nur  koni^ 
ptizierte  Skoliosen.  Nichtsdestoweniger  sind  die  Totalskoliosen  kliniscl 
gut  differenziert,  so  daü  man  aus  praktischen  Gründen  an  der  Ein- 
teilung festhalten  mag. 


Scbcma  tiiner  babi- 

tnallt^n  j^koUn»»  mit 

S  KoaVflXitlLtPii. 
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Es  entsteht  die  Frage,  welche  Einteilung  der  seitlich  verkrümmten 
Columna  für  das  Verständnis  des  Mechanismus  der  Skoliose  am  frucht- 
barsten ist.  Legen  wir  in  Fig.  331  in  die  Krümmungsschenkel  benach- 
barter Abweichungen  je  eine  Gerade,  so  verwandelt  sich  die  Wellen- 
linie des  Krümmungssystems  in  ein  Zickzack.  Zwischen  Wellenlinie 
und  Zickzack  besteht  nur  ein  gradueller  Unterschied.  Die  Durchbiegung 
kann  sich  unter  Umständen  auch  bei  Skoliose  zu  einer  Knickung  fort- 
entwickeln, welche  dem  Gibbus  einer  spondylitischen  Knickung  völlig 
gleich  kommt.  Aus  dieser  Betrachtung  ergibt  sich,  daß  wir  das  Krüm- 
mungssystem in  die  Abschnitte  af^ad  etc.  (Fig.  331)  zu  zerlegen  haben. 
Die  Teilungspunkte  der  Krümmung  liegen  also  in  den  Krümmungs- 
scheiteln (Uyfy  d)  und  nicht  in  den  Interferenzpunkten  (b,  c).  Je  zwei  im 
Interferenzpunkte  zusammenstoßende  Schenkel  benachbarter 
Krümmungen  gehören  also  zusammen.  In  den  Scheitelpunkten 
der  Krümmungen  wird  die  Wirbelsäule  durch  die  exzentrische  Last- 
wirkung bis  zur  Knickung  durchgebogen,  hier  erfolgt  die  Zusammen- 
pressung und  keilförmige  Verbildung  der  Glieder  des  Stabes  (Knickung  = 
Inflexion).  Hier  entsteht  im  Horizontalschub  der  gepreßten  Massen  die 
rotierende  und  torquierende  Kraft.  Die  zwischen  zwei  benachbarten 
Knickungen  gelegenen  Krümmungsschenkel  sind  gewissermaßen  das 
Arbeitsfeld,  über  welches  sich  die  an  den  Knickungsstellen  entstehenden 
und  hier  gewissermaßen  in  statu  nascendi  angreifenden  Gewalten  er- 
strecken. 

Wir  haben  uns  gegenwärtig  zu  halten,  daß  die  rotierenden  und 
torquierenden  Gewalten  an  zwei  benachbarten  Knickungsstellen  ent- 
gegengesetzte Richtung  haben.  In  unserem  Beispiele  wird  der  Krüm- 
mungsscheitel a  nach  links,  der  Krümmungsscheitel  d  nach  rechts 
torquiert  Die  Torsion  erfolgt  also  in  zwei  am  Interferenzpunkte  zu- 
sammenstoßenden Krümmungsschenkeln  gleichsinnig.  Als  Ausdruck  dieser 
Torsion  der  Wirbel  müssen  wir  eine  entsprechende  Verdrehung  der 
oberen  gegen  die  untere  Wirbelplatte  (der  unteren  nach  links,  der 
oberen  nach  rechts)  fordern.  Damit  könnte  aber  die  Wirkung  der 
deformierenden  Gewalten  nicht  erschöpft  sein.  Denn  die  zusammen- 
gehörigen Krümmungsschenkel  stehen  nicht  senkrecht,  sondern  sind 
geneigt.  Diese  Neigung  (Inklination)  ist  eine  Folge  der  Knickung 
(Inflexion). 

Wir  haben  uns  also  vorzustellen,  daß  die  zusammengehörigen 
geneigten  Krümmungsschenkel  am  oberen  und  unteren  Ende  nach  ent- 
gegengesetzter Richtung,  also  gleichsinnig  rotiert  und  torquiert  werden. 
Zum  leichteren  Verständnis  dieses  Verhältnisses  denke  man  sich  ein 
zusammengefaltetes  Tuch,  das  von  zwei  Händen  senkrecht  ausgespannt 
erhalten  wird.  Wenn  nun  das  obere  Ende  des  Tuches,  z.  B.  im  Sinne 
des  Uhrzeigers  gedreht  wird,  so  wickelt  sich  das  Tuch  in  bestimmter 
Richtung  auf.  Würde  aber  das  untere  Ende  gleichfalls  im  Sinne  des 
Uhrzeigers  und  in  gleichem  Ausmaße  gedreht,  so  würde  die  Aufwicklung 
des  Tuches  nicht  stattfinden,  das  Tuch  würde  bloß  um  sich  selbst  gedreht. 
Führt  aber  die  untere  Hand  die  Bewegung  in  entgegengesetztem  Sinne, 
also  gegen  den  Sinn  des  Uhrzeigers  aus,  so  würde  die  Aufwicklung  des 
Tuches  vermehrt.  Es  werden  also  bei  der  Linksneigung  z.  B.  der  beiden 
Krümmungsschenkel  af  die  linksgeneigten  Wirbel  (hi  kc  als  Schema 
eines  solchen  »genommen)  durch  die  oben  und  unten  in  entgegengesetzter 
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Richtung  wirkende  Torsionskraft  einer  Zerrun^^  ausgeseut  sein  mtisseü, 
deren  Richtung  in  die  Diagonale  c  h  des  Wirbels  fällt,  während  die  aade« 
Diagonale  (k  i)  unter  dem  Einflull  der  entgegengesetzt  geneigten  nficlut 
oberen  Krümmungsschenkel  (Fig.  531  «r  f/)  unter  Druck  gesetzt  wird. 

Für  das  Verslimdnis  des  Mechanismus  der  Skoliose  ist  die  pitt 
Vorstellung  zweier  zusammengehöriger,  anschlielknder,  gleich  geneigter, 
am  oberen  und  unteren  Ende  gleichsinnig  (also  nach  ent- 
gegengesetzter Richtung)  gedrehter  Krümmuogsschenkel 
von  fundamentaler  Bedeutung.  Das  zweite  Fundament  zuDi 
Verständnisse  ist  die  Vorstellung  der  Nascenz  der  torquieren- 
den  Gewalten  am  oberen  und  unteren  Ende  der  zusammen' 
gehörigen  Krümmungsschenkel,  also  in  den  Krümmangs* 
scheiteln.  Alles  Weitere  ergibt  sich  von  selbst.  So  ist  es  seihst- 
verständlich,  dal'*  z.  B.  in  den  beiden  Krümrauniisschenkeln  a^(Fig,3äl} 
die  Torsion  im  Interferenzpunkte  h  gleich  Null  sein  muJi,  während  ae 
am  unteren  Ende  ihr  Maximum  nach  links,  am  oberen  ihr  Maximum 
nach  rechts  erreicht. 

Bezeichnen  wir  Links torsion  als  negativ,  Rechtstorsion  als  positb. 
so  wäre  also  in  unserem  Beispiele  u  (unterer  lirümmun^ssrheitel)  der 
Punkt  der  maximalen  negativen,  d  (oberer  Krümmungsscheitel)  der 
Punkt  der  maximalen  positiven  Torsion,  während  die  Torsion  um  die 
Längsachse  in  //  (Interferenzpunkt)  gleich  Null  sein  mul>.  Am  Interfereni- 
punkte  findet  ein  Wechsel  der  Torsion  statt,  indem  dieselbe  in  unserem 
Beispiele  vom  negativen  Maxiraum  bis  Null  abnimmt  und  vom  NuUpanid 
sich  bis  zum  positiven  Maximum  wieder  steigert 

Der  Torsionsschub  löst  zunächst  Geienkbewegungen  im  Sinue 
der  Rotation  aus.  Die  beschränkte  Beweglichkeit  namentlich  der  Brusi* 
Wirbelsäule  in  diesem  Sinne  kann  der  rotierenden  Kraft  nicht  genügen: 
es  werden  daher  die  Knochenformen,  und  zwar  sowohl  die  Gelenke  ab 
die  Wirbelkörper  im  Sinne  der  Rotation  verzerrt.  Die  Rotations* 
bewegung  in  den  Gelenken  wird  zur  Torsion  des  Knochen- 
gefüges  gesteigert. 

Es  werden  also  an  den  Gelenkflächen  Erscheinungen  der  lio^ 
tation  (Fortführung  der  Gelenkflächen  im  Sinne  der  Rotationsbewegung i 
und  an  den  GelenkfortsätJ^en  und  dem  ganzen  Wirbel  Erscheinangen 
der  Torsion  als  Gestaltsveränderuntren  der  Knoclien  zu  erwarten  sein. 
Rotations-  und  Toi-sionsveränderungen  werden  sich  nicht  immer  scharf 
trennen  lassen. 

Als  wichtigste  Rotations-  und  Torsionserscheinung  an  den  nof- 
und  absteigenden  Gelenkfoilsätzen  ist  die  sogenannte  Deklination  and 
die  Reklination  zu  bezeichnen.  Wenn  die  Geleukfortsätze  durch  die 
Torsion  nach  vorn  gedrückt  werden  (ein  unterer  Fortsatz  preist  den 
nächst  oberen  nach  vom),  so  werden  sie  diesem  Druck  schlieblicb 
durch  eine  Neigung  nach  vorn  (Deklination)  entsprechen  (Fig.  334) 
W^erden  die  Gelenkfortsätze  durch  die  Torsion  nach  hinten  gezoi^en 
(ein  unterer  Fortsatz  zieht  mittelst  der  Gelenkbänder  den  nächst 
oberen  nach  hinten),  so  werden  sie  diesem  Zuge  schlielUich  dufch 
eine  Aufrichtung,  ja  durch  Hintenübemeigiing  (Reklination)  folgw 
müssen  (Fig.  335). 

Als  Erscheinungen  der  Torsion  sind  Deklination  und  Reklination 
an   die  Maxima   und    Minima   der  Torsion   und   an   den  Wechsel  der- 
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selben  an  diesen  Punkten  gebunden.  Behalten  wir  als  Beispiel  die  bei- 
den Krtimmungsschenkel  ab  +  bd  —  ad  (Fig.  831),  so  wird  im  Krtim- 
mungsschenkel  bei  a,  also  im  Maximum  der  negativen  Torsion,  an  der 
linken  konvexen  Seite  maximale  Reklination,  konkavseitig  in  gleicher 
Höhe  maximale  Deklination  herrschen ;  im  Interferenzpunkte  b  wird 
weder  Deklination  noch  Reklination  zu  suchen  sein ;  im  Scheitelpunkte 
rf,  also  im  Maximum  der  positiven  Torsion  wird  konkavseitig  (links) 
maximale  Deklination ,  rechts  maximale  Reklination  der  Gelenkfort- 
sätze zu  fordern  sein.  Am  unteren  Krümmungsscheitel  /  wird  rechts 
Reklination ,  links  Deklination  zu  suchen  sein.  Man  sieht  also ,  daß  in 
zwei  benachbarten  Krümmungsscheiteln  die  Reklination  und  Deklination 
die  Seite  gewechselt  hat.  Der  Wechsel  vollzieht  sich  allmählich  in  den 
Krümmungsschenkeln,  wo  im  Interferenzpunkte  b  (Fig.  331  u.  332)  weder 
Reklination  noch  Deklination  vorhanden  ist. 


Fig.  334. 


Fig.  335. 


Deklination :    Der    untere    GelenkfortSAta    dt>s 

XII.  Brustwirbels  preßt  den  oberen  Gelenkfort- 

satsE  des  I.  Lendenwirbels  nach  vorne. 


Reklination:  Der  untere  Gelenkforttatc  des 
IX.  Brustwirbels  hat  den  oberen  Gelenkfort- 
satz des  X.  Brustwirbels  nach  hinten  gezogen. 


Wir  haben  bisher  immer  nur  von  Rotation  und  Torsion  um  eine 
vertikale  Achse  (vertikale  Torsion)  gesprochen.  Es  gibt  aber  noch  eine 
zweite  Torsion,  welche  indes  für  das  fundamentsde  Verständnis  des 
Mechanismus  der  Skoliose  belanglos  ist.  Immerhin  müssen  wir  auch  diese 
zweite  Form  der  Torsion  kennen  lernen,  um  später  die  anatomischen 
Befunde  deuten  zu  können. 

Wir  haben  bisher  angenommen,  daß  die  Reihe  der  Wirbelkörper 
und  der  Wirbelbogen  in  zwei  zusammengehörigen  Krümmungsschenkeln 
eine  gleich  starke  Neigung  haben.  Das  ist  aber  nicht  der  Fall.  Der  in 
die  Rumpfwand  eingelassene,  oder  eigentlich  diese  letztere  in  dem  be- 
treffenden Querschnitt  bildende  Wirbelbogen  vermag  der  Neigung  des 
Wirbelkörpers  nicht  völlig  zu  folgen,  sondern  bleibt  in  derselben  etwas 
zurück.  Dieser  Widerstand  muß  zu  einer  Torsion  führen,  welche  sich 
abermals  in  dem  Bogenhalse,  dem  Verbindungsglied  zwischen  Wirbel- 
körperreihe und  Rumpfwand,  abspielt.    Ist  ein  Wirbelkörper,  z.B.   in 
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den  zusammengehörigen  Krümmungsscheiteln  ad  (Fig.  331),  nach  rechts 
geneigt,  so  ist  der  zugehörige  Bogen  etwas  weniger  nach  rechts  geneigt, 
erscheint  also  im  Verhältnis  zum  Wirbelkörper  als  nach  links  gedreht. 
Diese  zweite  Torsion  von  relativ  nebensächlicher  Bedeutung  erfolgt  um 
eine  sagittale  Achse  und  wird  dementsprechend  am  besten  als  sagittale 
Torsion  bezeichnet;  es  ist  klar,  daß  diese  sagittale  Torsion  dort  ihr 
Maximum  erreichen  muß,  wo  die  Neigung  der  Wirbelkörper  am  gröliten 
ist,  also  am  Interferenzpunkte,  annähernd  in  der  Mitte  zusammengehöriger 
Krümmungsschenkel  (2»  Fig.  331),  während  sie  an  den  Scheitelpunirten 
der  Krümmung,  wo  die  Wirbel  noch  senkrecht  stehen,  gleich  Null  ist 
Vertikale  und  sagittale  Torsion  verhalten  sich  also  gegensätzlich.  Der 
Nullpunkt  der  einen  fällt  mit  dem  Maximum  der  anderen  zusammen. 
(Am  Scheitelpunkte  herrscht  maximale  vertikale  und  Null  sagittale 
Torsion,  am  Interferenzpunkte  maximale  sagittale  und  Null  vertikale 
Torsion.) 

Der  Mechanismus  der  beiden  Torsionen  beherrscht  selbstverständ- 
lich auch  die  Wirbelfortsätze  und  mittelst  dieser  die  Rippen. 


2.  Kapitel, 
Die  pathologische  Anatomie  der  SIcoliose. 

Nachdem  wir  uns  über  den  Mechanismus  der  Skoliose  eine  Vor- 
stellung gebildet  haben,  werden  uns  die  Veränderungen  an  den  Konsti- 
tuentien  der  skoliotischen  Wirbelsäule  leicht  verständlich  erscheinen. 

Lange  Zeit  hindurch  war  die  Anatomie  der  skoliotischen  Wirbel- 
säule mit  der  Beschreibung  der  keilförmig  verbildeten  Wirbel  an  der 
Knickungsstelle  (Keilwirbel)  erschöpft.  Erst  Kocher  hat  darauf  auf- 
merksam gemacht,  daß  es  auch  anders  gestaltete  Wirbel  gibt,  welche 
um  den  Interferenzpunkt  gelegen  sind  und  nach  ihrer  Gestalt  ^ Schräg- 
wirbel" genannt  werden.  Lorenz  ergänzte  die  anatomischen  Kennt- 
nisse durch  die  Aufdeckung  der  Abknickung  der  Bogen  nach  der  kon- 
kaven oder,  was  dasselbe  ist,  der  Körper  nach  der  konvexen  Seite 
der  Krümmung.  Albert  wies  die  wirkliche  Existenz  der  von  Rokitansky 
beschriebenen,  seither  vergessenen,  ja  von  mehreren  Autoren  (Hueter, 
Engel,  Nicoladonl)  geleugneten  Rotation  überzeugend  nach;  weiters  fand 
er  die  sagittale  Torsion  und  die  von  ihr  abhängigen  Veränderungen, 
die  Seeger  vor  ihm  wohl  gesehen  hatte,  aber  nicht  deuten  konnte. 
Nicoladonl  fügte  wichtige  anatomische  Details  anderer  Art  hinzu  und 
Riedinger  verknüpfte  und  erklärte  die  pathologischen  Befunde  in  geist- 
voller Weise  in  seiner  statischen  Theorie  der  Skoliose.  Die  grobe  Anatomie 
der  Skoliose  kann  füglich  als  ausgebaut  gelten. 

Wir  betrachten  zunächst  einen  Keilwirbel:  Riedinger  benennt  den- 
selben auch  als  Rotationswirbel,  um  seine  Funktion  im  Mechanismus 
anzudeuten.  Tatsächlich  haben  wir  im  früheren  gesehen,  daß  die  an 
der  Knickungsstelle  gelegenen  Wirbel  das  Maximum  der  vertikalen 
Torsion  aufweisen.  Da  bei  der  Drehung  des  Wirbelkörpers  nach  der 
Konvexität  ein  seitlicher  (der  in  der  Konkavität  der  Verkrümmung 
gelegene)  Anteil  desselben  weiter  nach  vorn  zu  liegen  kommt,  so 
ergibt  sich  hieraus,  daß  die  Spitze  des  Wirbelkörperkeiles  nicht  rein 
frontal,  sondern  etwas  nach  hinten  liegt.  Die  konkavseitigen  Ränder 
des  Wirbelkörpers  sind  überhängend,  oft  durch  angebaute  Knochen- 
pfeiler oder  Streben  verstärkt.  Der  konvexseitige  Rand  des  Wirbel- 
körpers zeigt  manchmal  Ausnagungen,  welche  auf  den  Druck  des  nach 
der  Konvexität  gedrängten  Nucleus  pulposus  gegen  die  durch  Zug 
gedehnten  Knochenpartien  zurückzuführen  sind  (Albert),  vgl.  Fig.  336.  Die 
konkave  Hälfte  des  Wirbelkörpers  ist  nicht  nur  niedriger,  sondern  auch 
verbreitert.  An  den  Keilwirbeln  jugendlicher  Individuen  sind  beide  Bogen- 
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wurzel-Epiphysenlinien  noch  zu  sehen  (Fig.  337  a  und  />).  Die  konvexseitig« 
Epiphyse  zeigt  sich  im  Verstreichen  begriffen,  ist  wohl  aoch  schon  gim 
verschwunden  (Fig.  M^T  fj).  An  der  konkaven  Seite  hingegen  Weiht  die 
Epiphysenlinie  viel  länger  erhalten.  Dies  deutet  auf  fortdauernde  Wach«- 
tumsvorgänge  an  der  konkaven  Seite,  während  an  der  konvexen  da& 
Wachstum  frühzeitig  stille  steht.  Di©  Verbreiterung  der  konkavseitigen 
Korperhiilfte  geschieht  also  auf  dem  Wege  des  Wachstnms  durch  Knocheß- 
produktion  von  Seite  der  in  ununterbrochener  protrahierter  Aktioc 
stehenden  konkavseitigen  Bogenwurzelepiphyse.  Doch  sind  zweifellos  auch 
mechanische  Momente  der  Pressung  und  der  Zerrung  durch  die  rota- 
torische resp.  Torsionsbewegung  im  Spiele,  übrigens  ist  die  VerbreiteröDg 
der  konkavseitigen  Bogenwurzelepiphyse  nicht  so  grol»,  als  es  auf  den 
ersten  Blick  scheint.  Durch  die  rotatorische  Bewegung  der  konkai- 
seitigen  Körperhälfte   nach    vorn   wird    nämlich   die   obere  Fläche  diL 


Flg.  3S0. 


Fltr.  »87. 


.  kfX 


re^  Wl 


rftodMFi. 


Vi-rbre-i^Tuug  des  kunksvtvtllfttii 


Bogen  Wurzel  und  selbst  ein  Teil  des  Bogenhalses  in  die  obere  Fläche  i 
Wirbelkörpers  einbezogen  und  hilft  die  konkavseitige  Körperhälfte  Mj 
breitern  (vgl  Fig.  338  a  b%  Die  Bogenwurzel  und  ein  Teil  des  Bagenh^^H 
sind  in  der  verbreiterten  retroepiphysären  konkavseitigen  Wirbelkörper^ 
hälfte  (a  c)  aufgegangen.  Dementsprechend  ist  der  restierende  Bogenhals 
sehr  kurz.  Die  konkavseitige  Wirbelkörperhälfte  des  Keilwirbels  ist  ebenfti 
wie  die  konkavseitige  Bogenhälfte  (Fig.  339)  in  ihren  Höhendimensioneii 
vermindert»  aber  deshalb  keineswegs  atrophisch,  wie  es  in  vielen  Be- 
schreibungen heilit.  Ganz  im  Gegenteil  ist  die  Spongiosa  dicht  gefügt, 
kompakt  und  die  Bogenwurzelepiphyse  bleibt,  wie  schon  erwähnt,  auf 
dieser  Seite  länger  in  Tätigkeit.  Zeichen  der  Atrophie  finden  sich  hin- 
gegen in  der  entlasteten  konvexseitigen  KörperhillEte,  deren  Spoogiosa 
rarefiziert  und  zart  ist  (Nieoladoni). 

Die  Gelen kfortsät/.e  des  Keilwirbels  sind  an  der  konkaven  Seite 
niedriger  und  durch  Aufeinanderpressung   verbreitert   (Fig.  340  a),  die 
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konvexseitigen  Gelenkfortsätze  bleiben  hoch  nnd  ihre  Gelenkfläche  ist 
infolge  der  Abhebelung  nach  der  Spitze  des  Fortsatzes  hin  verlagert  und 
dementsprechend  verkleinert  (Fig.  3406). 

Alle  bisher  besprochenen  Veränderungen  erklären  sich  aus  der 
Pressung  der  Wirbel  an  der  konkaven  und  der  Auseinanderzerrung  der- 


Fig.  388. 


Fig.  339. 


Piir.tia. 


KJnbediehttDi;  dvr  Bo^einwiirsGrl  ia  dir  c^^itiie 
FleirhLi  doÄ  Wirbulkarjii'r«, 

selben  an  der  konvexeo  Seite 
der  Knickung  (Ißflexionser- 
schein  ungen). 

Eine  zweite  Serie  von 
Veränderungen  am  Keilwirbel 
entsteht  durch  den  rotierenden 
und  schließlieh  torquierenden 
Seilenschuh  im  Bereiche  der 
Einknick  img.  Der  Wirbel  kör 
per  wird  durch  den  Ilorizon- 
talBchub  nach  der  konvexen 
Seite  geprellt  und  gegen  den 
in  der  Rumpfwand  befestig- 
ten, weniger  beweglichen  Bo- 
gen nach  der  konvexen  Seite 
hin  abgeknickt  Diese  Ab- 
knickung  spricht  sich  in  einer  Richtungsveränderung  der  Bogenhälse 
aus,  von  denen  der  konvexseitige  eine  mehr  sagittale  (vgl.  Fig.  341  Am), 
der  konkavseitige  eine  mehr  frontale  Richtung  (vgl.  Fig.34l^-n)  ein- 
genommen hat.  Man  kann  auch  sagen,  die  Bogenhälse  seien  gegen  die  Kon- 
kavität hin  abgeknickt.  Das  Wirbelloch  wird  dadurch  nach  der  konkaven 
Seite  hin  ausgezogen  und  erhält  am  hinteren  Ende  der  konkavseitigen 
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Bogenwurzel  eine  Koickung.  Das  Veneuemissarium  (c)  an  der  hmteili 
Wirhelkörperf lache  liegt  näher  der  konvexen  Seite  hauptsächlich 
folge  der  Verbreitening  der  konkavseitigen  Wirbelkörperhiilfte,  dann 
aber  auch  infolge  der  Abknickung  des  Körpers  nach  der  konvexen  Seile 
hin.  Die  Qöerfortsfitze  bleiben  von  der  veränderten  Stellung  des  Bogm 
zym  Körper  nicht  onheeinflulU  und  nehmen  gleich  denselben  konkaTsettig 
eine  mehr  frontale,  konvexseitig  eine  mehr  sagittale  Richtung  ein.  Den- 
selben Verlauf  zeigen  notwendigerweise  die  Rippen,  soweit  sie  mit  Wirbel- 
körper  und  Querfortsatz  zusammenhängen. 

Der  konkavseitige   ver 

^'»  ***'  tebrale  Anteil  der  Rippe  (g^ 

-r  wissermal>en   die  Rippenrar- 

1^^^  zel)  verläuft  mehr  frontal»  der 

i W  konvexseitige  vertebrale  Rip* 

penabschnitt  hat  eine  mehr 
sagittale  Richtung.  I  >ies  führt 
notw^endig  zur  Knickung  der 
konvexseitigen  Rippenwinkel 
(Rippenbuckel  Fig.  3425^)  und 
zur  Streckung  oder  Ahflt- 
drnng  der  konkavseitigeu 
Rippen  Winkel  (Fig.  M2h)  (De* 
pression  der  konkavsettigeD 
hinteren  Thoraxwandy  Ans 
der  Knickung  der  konvex- 
seitigen  und  der  Streckung 
der  konkavseitigen  Rippen- 
winkel können  sich  sehr  be- 
trächtliche Niveaudifferenzen 
der  Rückenfläche  ergeben. 

Denken  wir  uns   einen 
vollständigen,  aus  dem  Wirbel 
Eia  .kouotifcher  Dor.Eiwirbci .  Kon^^xüM  d«  Kmm-  uud  deu  Zugehörigen    beiden 

münffllnk*;  r»  =- rnjfohffrOinin  iI»t  Frontftl0h«n(« ;  «  =  die  Rippen  beStcheuden  g6SChlOS- 
konT<<xfi.oiti^b  dlt^kPT«  liodiinwunii«!,  A  =  dc«r  kr>DTcxfteiiti||;«'  «,|  .  gl,, 

«ufjitoigende    roktiniwrt«  Geleiikfortimt«;  f  =  aiu  koükBT  SeUeU     1  UOraXHUg      (rig,  o42) 

H'ltJtfts    dünnere   Bo^enwurtH.    d  =  Ihr  doWiniortar  auf-  „-J    ofAUpTl    Wir    IIHS    VOF     WIA 

(it«*i«r.|idpr  OclenkforfeiatÄ  mit  durch  I»r««fiuüg   enrottfirter  "^"    öitflllfll    Vnir    UUft    VUr,    WIC 

Gelen  k  äülchi.« ;    t    und  »  =  Sc^hluttteile  dip»  Bogen«;    t  und  {]|^    torotlierende    GeWalt    dCll 

ff  =  Pfoc.  traneivieTsi ;  di««  darch  diu  RiehtnoR  dor  konvi'x-  ^.r-    .      u  .,  i.     J  o    '* 

teitj«*n  BogiiDwurj,>i  ^»^«ogreoe  oer»d«  km  vcfiÄttfi  tm*t   \\  iroelKorper  nacD  oer  Ä€lte 

Baffittaj,  kn  hiugtiReii  Ptt^hr  ^chrAjr;  beide  fichnoidvn  Hch  ♦-plh*  «^  VOrstehfTl  wW  dstV)  ^i 
BoitHcli  von  der  MittplUni«,  gf  »chmd«t  dai  ov»l*.  Wirbel  TTeJOI,  SO  VLTMtfaeiJ  V^  IT.  Uat»  «» 
loob    En    «w«'i    uügiHiche  IlÜlftttn ;    b«ii    «da«  ETnief^ahurn      \y^i    (Ißf    VOrffeSt^hobeneU     ZCil* 

tralen  Lage  des  Wirbelkörper» 
zu  einer  Einkniekung  des  Kippenwinkels  auf  dieser  Seite  koinraen  mall. 
Der  Wirbelkörper  hat  die  Tendenz,  sich  den  konvexseitigen  Rippenreif 
gewissermaßen  vorneherum  anzuwickeln ;  eine  sok^he  Anwickelung  kann 
durch  Reriihrung  der  konvexseitigen  Wirbelkörperhälfte  mit  einem  vor 
der  Knicknngsstelle  gelegenen  Anteil  der  inneren  Fläche  der  Rippe  zur 
Tatsache  werden  (Fig*  ^4;i). 

Andrerseits  hat  der  Wirbelkörper  das  Bestreben,  die  konkavseitige 
Rippe  von  sich  abzuwickeln. 

Infolge  der  Knickung  und  Streckung  der  Rippenwiokel  muß  not- 
wendig eine  weitere  Knickung  des  Thoraxr^ifes  an  einer  Stelle  erfolgen. 
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welche  der  Knickung  des  Rippenwinkels  diagonal  gegenüber  liegt.  (Vorderer 
Rippenbuckel,  Fig.  342 ^.)  Hieraus  erklärt  sich  die  Verlängerung  des  rechts- 
seitigen und  die  Verkürzung  des  linksseitigen  diagonalen  Durchmessers  des 
skoliotischen  Thorax  bei  rechtskonvexer  Verkrümmung  und  umgekehrt. 
Die  Torsionsveränderungen  an  den  Gelenkfortsätzen  der  Keil- 
wirbel sind  namentlich  an  den  aufsteigenden  Fortsätzen  zum  Teil  als 
Fortführung  der  Gelenkfläche  im  Sinne  der  Rotation,  teils  als  Deklination 
oder  Reklination  zu  erkennen.  Der  rechtsseitige  aufsteigende  Gelenk- 
fortsatz ist  deutlich  dekliniert,  die  Gelenkfläche  im  Sinne  der  Rotation 
und  der  Pressung  durch  Inflexion  erweitert.  Der  linke  aufsteigende 
Gelenkfortsatz  ist  deutlich  rekliniert,  die  Gelenkfläche  durch  die  konvex- 
seitige  Abhebelung  der  Wirbel  voneinander  verkleinert  und  auf  die 
Spitze  des  Fortsatzes  gerückt.  (Vgl.  auch  Fig.  340.) 

FiK-  342. 


Dt'formiert«*r  ThoraxrinK. 

Die  Domfortsätze  nehmen  an  den  Bewegungen  der  Wirbelkörper 
noch  geringeren  Anteil;  ihre  Verbindungslinie  beschreibt  deshalb  einen 
seitlichen  Bogen  von  geringerer  Ausladung  als  die  Wirbelkörperreihe. 
Die  Spannung  der  Ligamenta  interspinalia  bestimmt  ihre  Lage  zueinander. 

Betrachten  wir  nun  einen  Schrägwirbel,  dessen  Lage  einem  Inter- 
ferenzpunkte oder  seiner  unmittelbarsten  Nachbarschaft  entspricht 
(Fig.  344).  Derselbe  zeigt  keine  Spur  einer  keilförmigen  Vorbildung,  wohl 
aber  eine  Verwandlung  der  annähernd  rechteckigen  Umschreibungsfigur 
eines  normalen  Wirbelkörpers  in  ein  Rhomboid ;  die  lange  Diagonale  a,  h 
dieses  Rhomboides  tendiert  nach  der  Richtung  des  Zuges,  welcher  (im 
vorliegenden  Beispiel)  durch  die  Rechtstorsion  auf  das  obere  und  durch 
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Fig.  844. 


Beispiel  vor,  welches  beweist,  daß  die  innere  Struktur  eines  Knochens  für 
die  äußere  Gestalt  desselben  nicht  absolut  maßgebend  sein  muß. 

Der  zugehörige  Wirbelbogen  (Fig.  345  c  d)  erscheint  nach  links  ge- 
dreht, weil  derselbe  als  Bestandteil  der  Rumpfwand  der  Rechtsneigung 
des  Wirbelkörpers  nicht  gleichen  Schritt  halten  kann  (sagittale  Torsion, 
Albert,  Seeger). 

Wir  haben  uns  noch  mit  der  Stellung  der  Querfortsätze  und  der 
Rippen  an  den  geneigten  Schrägwirbeln  zu  beschäftigen. 

Durch  die  Neigung 
des  Wirbelkörpers  sollten 
die  Querfortsätze  und  mit 
ihnen  eventuell  die  ver- 
tebralen  Rippenanteile  eine 
Erhebung  auf  der  einen 
und  eine  Senkung  auf  der 
anderen  Seite  erf  idiren.  (Er- 
hebung und  Senkung  ver- 
mindert um  das  Mal]  der 
sagittalen  Torsion.) 

An  der  Konvexität 
eines  dorsalen  Krümmungs- 
scheitels sollten  die  Quer- 
fortsätze mit  ihren  ver- 
tebralen  Rippenanteilen 
(wie  die  Speichen  eines 
Rades  gegen  den  Radkranz) 
divergieren,  an  der  Kon- 
kavität des  Krümmungs- 
scheitels sollten  Querfort- 
sätze und  Rippen  (wie  die 
Speichen  eines  Rades  nach 
der  Nabe)  konvergieren. 
Die  wirkliche  Stellung 
der  Querfortsätze  und  ver- 
tebralen  Rippenanteile 
wird  durch  die  Resul- 
tierende zwischen  diesen 
verschiedenen  Richtungen 
und  der  elastischen  Span- 
nung der  Verbindungen 
der  Teile  bestimmt.  An 
der  konvexen  Seite  eines 
Krümmungsscheitels  be- 
stimmen sich  die  Rippen 
im  allgemeinen  zu  einer  abwärts  gerichteten  Stellung,  an  der  konkaven 
Seite  zu  einer  mehr  oder  weniger  horizontalen  Richtung  (Fig.  346). 

Viel  umstritten  ist  das  ursprüngliche  Vorne  eines  skoliotischen 
Wirbels.  Sind  die  Bogenepiphysenlinien  noch  erkennbar,  so  wird  man 
nicht  viel  irren,  die  Mitte  zwischen  denselben  wie  beim  normalen 
Wirbel  als  das  ursprüngliche  Vorne  anzunehmen,  da  die  Verbreiterung 
der  konkavseitigen  Wirbelkörperhälfte  ausschließlich  oder  doch  vorwie- 
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gend  eioe  retroepiphysäre  ist  Die  durch  Skoliose  an  sich  hervorgeral 
Beckeüveraürterüngen  sind  von  j^eringer    praktischer    Bedeutung, 

Die  wichtigeren  Veränderungen  an  den  Weichteilen  der  skoliö* 
tischen  Wirbelsäule  beziehen  sich  zunächst  auf  die  langen  Bänder  der- 
seihen.  Das  Ligamentum  loogitudinale  posterius  behält  seine  Lage  üb«r 

Fig.  im. 


Tbortxrliiff  \<in  hintcti, 


den  hinteren  Venenemissar ien 
(Mitte  hinten  des  skoüotieschen 
Wirbels»  Fig.  :>47)  unverändert 
bei  Das  Liganaentura  longitu- 
dinale  anterius  hingegen  erfährt 
an  der  Konkavität  des  Krüm- 
mungsscheitels  infolge  der  dau- 


FffT'  3<a^ 
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ernden  Näherung  seiner  Insertionspunkte  eine  mächtige  Verdickang 
(Falzbildong  Dach  Sleoladoni,  Fig.  348^) ;  über  die  Konvexität  des  Krüm- 
mungsscheitels  ist  es  in  zunehmender  Verdünnung  ausgo.^p^innt  (Fig,  M^h\ 
Zwischen  zwei  benachbarten  Krümmungsscheiteln  unterliegt  daal 
vordere  Längsband  denselben  torquierenden  Zugwirkuugen  wie  ei 
Schrägwirbel;   die  schiefe  Faserung  der  Kortikalis   desselben   ist  woh 
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ein  Abdruck  der  Zugrichtung  des  Bandes,  in  letzter  Linie  aber  doch 
nur  eine  Wirkung  des  Torsionszuges. 

Die  Intervertebralscheiben  verhalten  sich  analog  den  Wirbelkörpem 
der  Keil-  und  Schrägwirbel.  Der  Nucleus  pulposus  ist  an  den  Band- 
scheibenkeilen nach  der  konvexen  Seite  verschoben.  Die  Eeilspitze  kann 
bis  zur  Berührung  der  Knochenkeile  atrophieren.  An  den  Schrägscheiben, 
welche  dieselbe  Schrägfaserung  zeigen  wie  die  Schrägwirbel,  liegt  der 
Nucleus  pulposus  konzentrisch. 

Die  Rückenmuskulatur  ist  konkavseitig  geschrumpft,  konvexseitig 
gedehnt,  atrophisch  und  in  hochgradigen  Fällen  häufig  über  die  höchste 
Konvexität  der  Domfortsatzlinie  nach  der  konkaven  Seite  hinüber 
laxiert. 

Das  Rückenmark  leidet  bei  dem  langsamen  Zustandekommen  der 
Verkrümmung  wohl  nur  in  seltensten  Ausnahmsfällen.  Hingegen  sind 
Druckneuralgien  der  konkavseitigen  Interkostahierven  keine  Seltenheit. 

Die  konvexseitige  Lunge  erfährt  infolge  der  Raumbeengung  der 
betreffenden  Thoraxhälfte  bedeutende  Funktionshemmung  und  ist  tuber- 
kulösen Spitzeninfiltrationen  häufig  unterworfen  (Mosse),  Das  Herz 
erleidet  wegen  dauernder  Überleistung  durch  Zirkulationsbehinderung 
eine  konzentrische  Hypertrophie  und  neigt  im  reiferen  Alter  der 
Patienten  zu  schweren  Kompensationsstörungen.  Die  Aorta  folgt  bei 
ihrer  innigen  Gefäßverbindung  mit  der  Wirbelsäule  aUen  Abweichungen 
derselben  ziemlich  genau.  Auch  die  Trachea  folgt  der  Wirbelsäule 
(Jawin),  Hingegen  wird  der  Oesophagus  bei  seiner  losen  Zellgewebs- 
verbindung  mit  der  Wirbelsäule  von  den  Abweichungen  derselben  in 
seiner  Lage  im  allgemeinen  wenig  beeinflußt  (v,  Hacker) ;  insbesondere 
in  seinem  Verlaufe  unterhalb  der  Bifurkation  der  Trachea  steht  der 
Oesophagus  zu  den  seitlichen  Abweichungen  der  Wirbelsäule  im  Ver- 
hältnis der  Sehne  zum  Bogen.  In  der  Höhe  der  Bifurkation  jedoch 
können  starke  thorakale  Knickungen  zu  leichten  Abbiegungen  des 
Oesophagus  führen,  dessen  eventuelle  Sondierung  hierdurch  erschwert 
würde. 
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3.  Kapitel. 
Ältere  und  neuere  Skoliosentheorien. 

Es  gibt  kein  Konstitueos  der  Wirbelsäule,  das  nicht  zur  Erkltoifi^ 
der  Skoliose  herangezogen  worden  wäre.  Die  Muskeln  (Ealmhur^. 
(JwTin,  Stromeyer)^  die  Bänder  (Malgaifim),  asymmetrisches  Knochen- 
Wachstum  ( Engel ^  Adams,  Huvhr)  bildeten  abwechselnd  die  Unterlagen 
der  Theorien ,  welche  der  Geschichte  angehören.  Mit  einigen  Worten 
müssen  wir  der  Theorie  Sahatiers  gedenken,  welcher  die  pathologiscbe 
Skoliose  als  eine  Fortentwicklung  der  von  ihm  aufgestellten  physiolo- 
gischen Skoliose  betrachtet  wissen  wollte.  Genauere  anatomische  Unter- 
suchungen haben  ergeben,  daii  die  sogenannte  physiologische  Rechts- 
abweichung des  dorsalen  Segmentes  der  Wirbelsäule  eine  Sinnestäuschung 
ist,  welche  durch  die  von  der  Aorta  bewirkte  Abplattung  der  linken 
Körperhälften  des  mittleren  Brustwirbels  hervorgerufen  wird  (Lorryt^K 
Von  Sehulthess  wurde  hinzugefügt,  daß  die  Intervertebralscheiben  gleichfalls 
abgeplattet  sind.  Die  durch  dieselben  gebildeten  Wülste  sind  weniger 
deutlich,  die  Bänder,  welche  dieselben  überbrücken,  müssen  kürzer  seiB 
als  auf  der  rechten  Seite,  woraus  eine  Bewegnugsbeschränkung  für 
linkskonvexe  Einstellungen  der  Brustwirbelsäule  abgeleitet  werden  könne. 

Bis  in  die  neuere  Zeit  galt  die  von  Rosef-- Volkmann  aufgestellte 
Druck-  oder  Belastungstheorie  als  malSgebend.  In  habitueller  skoliotischer 
Haltung  mit  dem  Körpergewichte  belastete  Wirbel  wachsen  zu  Keüen 
aus,  indem  die  überlastete  Seite  durch  Wachstumshemmung  atrophisch 
und  niedriger,  die  entlastete  Seite  hingegen  durch  W^achstumsbe&chleuni- 
gung  höher,  gewissem) al'ten  hypertrophisch  werde. 

Die  Gegner  der  Drucktheorie  haben  mit  Recht  darauf  hingewiesen, 
daß  der  Druck  auf  der  konkaven  Seite,  wie  wir  aus  dem  Vorhergehenden 
schon  wissen,  durchaus  keine  Atrophie  setzt;  der  Wirbel  ist  nach  seinem 
verdichteten  inneren  Gefüge  eher  h}i}ertrophisch  zu  nennen,  während 
an  der  konvexseitigen  entlasteten  Hälfte  eine  Rarefaktion  der  Spongiosa. 
also  Atrophie  vorhanden  sei.  Die  Drucktheorie  sei  also  falsch,  weil  sie 
gerade  das  Gegenteil  von  dem  behauptet,  was  die  anatomische  Unter- 
suchung ergibt.  Vielmehr  sei  an  Stelle  der  Drucktheorie  die  Theorie 
der  funktionellen  Anpassung  (J.  JVolf/j  zu  setzen,  nach  welcher  die 
Gestaltveränderungen  der  Wirbel  der  äutiere  Ausdruck  ihrer  veränderten 
Funktion  sind.  Änderung  der  Funktion  bedingt  zweckmäßige  Umge- 
staltung oder  Transformation  der  inneren  Knochenstruktur.  Dieser  innere 
Umbau  der  Struktur  ist   für  die    äußere  Gestalt  des  Knochens  maü- 
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gebend,  da  die  Kortikalis  desselben  nur  als  Verdichtung  der  inneren 
zu  Lamellen  geordneten  Spongiosabälkchen  zu  betrachten  ist  (Wolffs 
Transformationsgesetz). 

Nach  der  Theorie  der  funktionellen  Anpassung  wäre  also  die 
Skoliose  eine  Anpassung  der  Wirbelsäule  an  die  habituelle  zusammen- 
gehockte Haltung  derselben.  Mit  dieser  Theorie  können  7/ir  am  wenigsten 
anfangen,  denn  auf  unsere  hundert  Fragen  nach  dem  Wie  und  Weshalb 
irgendwelcher  pathologischen  Formveränderung  antwortet  sie  uns  mit 
ihrem  stereotypen  Schlagworte :  Anpassung  und  wieder  Anpassung.  Das 
ist  eine  Umschreibung,  aber  keine  Aufklärung.  Wolffs  Theorie  wurde 
vielfach  angegriffen  und  von  ihrem  Autor  mit  dem  Feuer  seiner  Über- 
zeugung verteidigt.  Der  Nachweis  des  Umbaues  der  Knochenstruktur 
bei  veränderter  Funktion  derselben  sichert  J.  Wolf  und  seinen  Vor- 
gängern bleibendes  Verdienst.  Aber  der  Schluß  von  der  absoluten 
Abhängigkeit  der  äußeren  Form  des  Knochens  von  seiner  inneren 
Struktur  ist  in  dieser  Allgemeinheit  nicht  annehmbar.  In  einem  Bei- 
spiele haben  wir  auf  die  Disharmonie  zwischen  innerem  Bau  und  äußerer 
Form  bereits  aufmerksam  gemacht  (vgl.  Schrägwirbel). 

Auch  die  alte  Drucktheorie  ist  nicht  mehr  akzeptabel.  Druck  verur- 
sacht nicht  Atrophie  und  Entlastung  macht  nicht  Hypertrophie.  Wir  haben 
überhaupt  nicht  zwischen  gedrückter  und  entlasteter  Seite,  sondern  nur 
zwischen  gepreßter  und  gezerrter  Seite  zu  unterscheiden.  Widerstand 
gegen  Pressung  ist  so  gut  eine  funktionelle  Leistung  wie  der  Wider- 
stand gegen  Zerrung.  Solange  der  Wirbel  bei  der  werdenden  Skoliose 
gepreßt  und  gezerrt  wird,  gibt  es  auch  keine  Atrophie  der  Knochen- 
bälkchen  auf  der  konvexen  Seite.  Dieser  Befund  (vgl.  oben)  trifft  nur  zu 
bei  alten  und  fertigen,  in  sich  selbst  fixierten  skoliotischen  Wirbelsäulen, 
welche  nur  mehr  von  der  rigiden  Säule  der  übereinanderlagemden 
konkavseitigen  Körper-  und  Bogenhälften  getragen  werden  und  bei 
denen  die  konvexen  Seiten  der  Wirbel  gar  keine  Funktion  mehr  besitzen. 

Aber  die  alte  Drucktheorie  enthält  doch  einen  Kern  von  Wahrheit. 
Druck  und  Zug  macht  zwar  nicht  Atrophie  und  Hypertrophie,  aber  er 
beeinflußt  die  Wachstumsrichtung.  Zerrung  stört  das  Höhenwachstum 
nicht,  ohne  es  notwendigerweise  zu  beschleunigen,  aber  Pressung  ver- 
hindert nicht  nur  das  Höhenwachstum,  sondern  es  reduziert  sogar  die 
schon  vorhandene  Höhe  des  Knochens,  wie  man  sich  vorstellen  muß, 
durch  Abbau  der  Spongiosasäulen  und  Verdichtung  des  Säulenwaldes. 
Hingegen  begünstigt  Pressung  das  Wachstum  in  die  Breite,  wie  die 
konkave  Hälfte  des  Keilwirbels  zeigt. 

Die  alte  Drucktheorie  war  vornehmlich  auf  die  Erklärung  der 
Keilgestalt  des  W^irbels  bedacht  und  fand  sich  bei  Unkenntnis  der 
sonstigen  anatomischen  Veränderungen  befriedigt.  Aber  die  Rotation 
gab  frühzeitig  zu  denken  und  ließ  zunächst  die  Bewegungstheorien 
entstehen,  nach  welchen  die  Skoliose  eine  Outrierung  der  Bewegungen 
der  Wirbelsäulengelenke  vorstellt  (Henke),  Der  Wirbel  drehe  sich  um 
eine  mediane  geneigte  Achse  nach  Seite  der  Konvexität.  Andere 
Autoren  (Hoffa,  Herth)  lassen  die  Rotation  durch  Drehung  des  Wirbels 
um  eine  diagonale  Achse  entstehen  etc.  Die  Theorien  sind  geistreich, 
aber  sehr  theoretisch,  denn  die  Achsen,  um  welche  sich  die  Wirbel- 
gelenke bewegen,  sind  wohl  nicht  unveränderlich  genug,  um  der  brutalen 
Wirkung  der  Last  typische  Wege  zu  weisen. 
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Eine  besondere  Stellung  nimmt  die  Rotationstheorie  ein,  welche 
von  Hermann  v.  Meyer,  dem  verdienstvollen  Ztlricher  Anatomen,  1865 
aufgestellt  und  Ende  des  Jahrhunderts  von  Albert  vorübergehend  zur 
Anerkennung  gebracht  wurde.  Meyer  und  Hirschfeld  haben  darauf  hin- 
gewiesen, daß  die  Reihe  der  Wirbelkörper  eine  viel  geringere  Kom- 
pressionsfähigkeit besitzt  als  die  Reihe  der  Wirbelbogen  und  deshalb 
nach  der  konvexen  Seite  rotiert.  Das  ist  wohl  zweifellos  richtig,  wenn 
die  Körperreihe  von  der  Bogenreihe  getrennt  ist;  solange  sie  aber  in 
Verbindung  sind,  kann  z.  B.  an  der  kyphotischen  Bmstwirbelsäule  ein 
Druck  auf  die  Körperreihe  maximal  sein  und  eine  skoliotische  Ab- 
weichung derselben  herbeigeführt  haben,  lange  bevor  die  in  elastischer 
Spannung  befindliche  Bogenreihe  überhaupt  unter  irgendwelche  Druck- 
wirkung gelangt. 

Riedinger  hat  sich  ein  großes  Verdienst  damit  erworben,  daß  er 
die  alte  Drucktheorie,  welche  nur  mit  Belastung  auf  der  einen  und 
Entlastung  auf  der  anderen  Seite  argumentierte,  in  moderne  Fassung 
brachte  und  der  Pressung  auf  der  einen  Seite  die  Zerrung  auf  der 
anderen  Seite  gegenüberstellte.  Dadurch  wurde  die  mechanische  Dmck- 
theorie  zu  einer  statischen  Theorie  der  Skoliose  ausgebaut.  Nach  der- 
selben wird  die  Wirbelsäule  auf  Durchbiegung  oder  Knickung  beansprucht 

Der  gewaltige  Horizontalschub  der  Durchbiegung  zwingt  die 
Wirbelkörper  zur  Rotation  nach  der  konvexen  Seite  der  Erttmmung 
und  der  Widerstand  der  Rumpfwand  gegen  diese  Rotation  um  die 
Vertikale  führt  zur  vertikalen  Torsion,  während  der  Widerstand  der 
Rumpfwand  gegen  die  Neigung  zusammengehöriger  Krümmungsschenkel 
(als  einer  Drehung  um  eine  sagittale  Achse)  die  sagittale  Torsion  zur 
Folge  hat.  Eine  dritte  Torsion  gibt  es  nicht. 


4,  Kapitel. 
Die  verschiedenen  Formen  der  Skoliose. 

Die  wichtigsten  Formen  der  Skoliose  sind  die  sogenannte  habituelle 
und  die  rachitisclie  Skoliose.  Wir  werden  uns  später  eingehend  mit 
beiden  beschäftigen. 

Eine  weitere  wichtige  Form  ist  die  statische  Skoliose.  Dieselbe 
ist  eigentlich  prinzipiell  von  der  habituellen  nicht  zu  trennen,  außer 
etwa  durch  ihre  klare  Ätiologie  (Beinverkürzung  aus  irgendwelchem 
Grunde).  Trifft  dieses  Moment  bei  einem  Individuum  zu,  dessen  Wirbel 
jene  uns  in  ihrem  eigentlichen  Wesen  unbekannte  Disposition  zur 
skoliotischen  Verkrümmung  besitzen,  dann  kann  sich  die  statische  Ver- 
krümmung zu  ebenso  hohen  Graden  entwickeln,  wie  wir  es  bei  den 
rachitischen  und  habituellen  Skoliosen  zuweilen  sehen.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  trifft  dies  glücklicherweise  nicht  zu.  Die  skoliotisehe  Haltung 
aus  statischen  Gründen  wird  dann  selbst  nach  vieljährigem  Bestände 
sich  nicht  zur  skoliotischen  Verkrümmung  entwickeln,  sondern  bleibt 
mobil  und  antistatischen  Mitteln  zugänglich. 

Die  Ursache  der  statischen  Skoliose  ist  Beckensenkung  durch 
Beinverkürzung  (angeborene  oder  paralytische  Wachstumshemmung, 
mit  Verkürzung  geheilte  Frakturen,  einseitige  Deformitäten,  Hüft- 
luxation,  Genu  valgum,  varum,  einseitig  stärkere  rachitische  Verkrüm- 
mungen der  Diaphysen).  Erfährt  das  Kreuzbein  durch  Herabsenkung 
des  Beckens  nach  einer  Seite  eine  Neigung,  so  muß  die  Lendenwirbel- 
säule dieser  Neigung  folgen  und  eine  nach  der  gesenkten  Beckenhälfte 
konvexe  Einstellung  annehmen;  eine  leichte  Gegenkrümmung  der 
Brustwirbelsäule  stellt  das  gestörte  Gleichgewicht  wieder  her. 

Die  angeborene  Beinverkürzung  wird  in  verschiedenen  Statistiken  als 
unverhältnismäßig  häufig  angegeben.  Frölich  geht  so  weit,  alle  Skoliosen, 
auch  die  habituellen,  auf  ungleiche  Beinlänge  zurückzuführen.  Nach 
meinen  Erfahrungen  kommt  eklatante  Verschiedenheit  der  Beinlänge 
als  angeborene  Entwicklungshemmung  ziemlich  selten  vor.  Aller- 
dings erscheint  bei  bestehender  Lendenskoliose  das  der  konvexen 
Seite  entsprechende  Bein  namentlich  bei  Betrachtung  von  hinten  für 
das  Auge  immer  verkürzt.  Dieser  Eindruck  wird  durch  das  Vorspringen 
der  konkavseitigen  Darmbeinschaufel  hervorgerufen,  wodurch  der  Be- 
urteilung der  Beinlänge  mit  dem  Augenmaße  ein  Anhaltspunkt  geboten 
wird,  welcher  an  der  nicht  eingesattelten  konvexseitigen  Taille  fehlt 

Bei  wirklich  vorhandener  Beckensenkung  steht  die  Glutealfalte 
der  gesenkten  Seite  deutlich  tiefer,  worauf  in  erster  Linie  zu  achten  ist. 
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Was  die  MessuBg  der  Beinlänge  mit  dem  Bandmaüe  betrifft 
(maD  pflegt  das  Mali  vou  der  Spina  ant.  sup  zum  äulieren  Fukjnuide, 
oder  zum  Knöchel  zu  nehmen),  so  kann  man  die  Beobaehtung  machen, 
daß  hei  mangelnder  Übung  wiederholte  Messungen  ebenso  viele  ver- 
schiedene Reisoltate  ergeben. 

Namentlich  für  geringe  Differenzen  ist  das  Augenmafi  sicheref 
als  das  Bandmati.  Man  lege  das  Kind  auf  schmalem  Tische  flach  auf 
den  Rücken.  Die  Beckensenkung  gleicht  sich  dann  meistens  von  seM 
aus.  Man  achte  eventuell  auf  den  gleichen  Hocbst&nd  beider  Spime 
sup.  Bei  Parallellage  der  Beine  markieren  sich  dann  kleinste  Differenzea 
der  Beinlänge  an  dem  verschiedenen  Hochstande  der  inneren  Knöchel.  Die 
Höhendifferenz  derselben  gibt  die  Beinverkürzung. 

Die  Konvexität  der  statischen  Lendenskoliose  ist,  me  gesagt 
gegen  das  kürzere  Bein  gerichtet,  aber  nur  unter  der  Voraassetztuig, 
daß  dieses  als  Träger  des  Rumpfes  überhaupt  funktioniert.  Totale 
Lähmung  eines  Beines  (swiuging  leg  —  Schlotterbein)  schaltet  deam 
Funktion  vollkommen  aus.  Der  Patient  muti  dann  (wie  ein  Amputiertet) 
auf  einem  Beine  stehen.  Um  die  Schwerlinie  unter  die  Unterstützoogi- 
fläche  des  betreffenden  Fnties  zu  bringen,  muH  Patient  den  Rumpf 
nach  der  Seite  des  Unterstützungsbeines  verlagern.  Dies  geschieht  durck 
skoUotische  Krümmung  der  Lende.  Die  Konvexität  derselben  ist  ia 
diesem  Falle  nach  Seite  des  langen  Beines  gerichtet  Dementsprechen4 
ist  das  Becken  auf  der  kranken  Seite  nicht  mehr  gesenkt^  sondern  im 
Gegenteil  erhoben. 

Die  Therapie  der  statischen  Skoliose  besteht  im  Aasgleich  der 
Verkürzung  mittelst  unterlegter  Korksohle.  Bei  einiger  Rigidität  der 
Verkrümmung  wird  diese  Malkegel  erst  nach  vorgängiger  g^^mnastis^^her 
Mobilisierung  der  Lendenwirhelsäule  wirksam. 

Sehr  selten  ist  die  augeh«>reiie  Skoliose,  welche  entweder  aU 
intrauteriue  Belastungsdeformität  zur  Beobachtung  kommt,  oder  mit 
anderen  Mit^bildungen  (Spina  bifida  —  KlumpfuB,  LuxatioD  etc.)  kom- 
biniert, als  Vitium  primae  formationis  aufzufassen  ist.  Da  jeder  Primitiv- 
Wirbelkörper  aus  einem  rechten  und  linken  Anteile  hervorgeht,  eo 
kann  einseitige  Ausbildung  zur  Keilform  des  Wirbelkörpers  führen. 
Durch  gegenständige  Keile  kann  die  Krümmung  zur  Kompensation 
kommen.  Auch  die  kongenitale  Verwachsung  zweier  Wirbelkörper  kann 
zur  Keilform  führen.  Das  RÖntgenhild  ermöglicht  eventuell  die  früh- 
zeitige Diagnose. 

Der  kongenitalen  Skoliose  verwandt  ist  die  Skoliose  bei  über- 
zähligen Rippen  {GafTi,  Ran2%  Helbing,  Walshamj  Scknitzlerf  Arbuih- 
not  Laue  u.  a.),  insofern  als  das  ätiologische  Moment  (Halsrippe)  ein 
angeborenes  ist.  Diese  Skoliose  wird  häufig  erst  um  die  Pubertätszeit 
bemerkt ,  da  sie  erst  dann  in  auffällige  Erscheinung  tritt.  Die  Ver* 
krümmung  ist  klinisch  ziemlich  gut  charakterisiert:  es  handelt  sich 
immer  um  eine  zervikodorsale,  ausnahmslos  sehr  starre,  mit  ihrer 
Konvexität  nach  Seite  der  überzähligen  Rippe  gerichtete  Skoliose  (Fig.  349), 
welche  an  die  stark  ausgebildete  dorsozervikale  Gegenkrümmung  einer 
typischen  rachitischen  Skoliose,  oder  an  ein  starkes  Collum  obstipum 
erinnert.  IHe  snpraklavikulare  Grube  der  konvexen  Seite  ist  von  einem 
unregelmiliig  gestalteten  knöchernen  Tumor  (torquierter  7.  Halswirbel 
mit    dem    überzähligen    Rippenstumpf)    ausgefüllt   fGnrrh.    Srhnitzhr 


en  kurz  und  endigen  vorn  frei  oder  vereinigen  sich  mit  den  ersten 
en,  haben  aber  keinen  direkten  Anschluß  an  das  Brustbein.  Die 
che  der  Skoliosenbildnn«?  ist  wohl  in  der  nach  Seite  der  Ilalsrippe 
linderten  Flexionsfähigkeit  des  Halsbrustsegmentes  zu  suchen  (Garrf), 
»re  Autoren  (Hoffa,  Heihim/)  halten  die  Verkrümmung  fllr  neurogen- 
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Statisch,  oder  für  neurogeD-reflektorisrh.  Als  Folge  mechanischer 
digüüg  des  Flexas  brachialts  durch  deß  RippeDStumpf  entstehe 
der  Annmuskeln  mit  Atrophie  des  Armes;  dies  führe  zur  Entstehang 
einer  statischen  Skolio.se,  Hdhuif/  erkltirt  die  Verkriimmong  ans  einer 
vom  Patienten  instinktiv  eingenommenen  reflektorischen  Sehutzbaltimg; 
um  die  schmerzhafte  Berührung  des  Rippenstumpfes  mit  dem  Pleias 
cervicalis  zu  verhindern.  Tatsächlich  werden  schwere  nerv^öse  StöniD|fn 
beobachtet  (Taubsein,  Unfähigkeit  zu  feineren  Arbeiten,  ausgebreitete 
Atrophien  des  Armes  und  der  Hand,  Paresen,  Störungen  der  Sensibihtlvi* 
Durch  Kompression  der  Arteria  subclavia  gegen  den  Rippenstumpf  bd 
gewissen  Einstellungen  des  Kopfes  önd  der  Extremität  können  Ziikn* 
lationsstörungen  auftreten  (Ausbleiben  des  Radialpulses  bei  Kopfneigungea, 
Hitiisi).  Therapie:  eventuelle  Exstirpation  der  überzähligen  Rippe,  Die 
Operation  wurde  wiederholt  mit  Erfolg  ausgeführt. 

Die  empjematiHche  Sktiliüse  entsteht  durch  Einziehung  der 
Thoraxwand  infolge  des  Narbenzuges  der  schmmpf enden  Pleurablätter 
bei  nicht  mehr  entfaltbarer  Lunge, 

Die  durch  den  Narbenzug  einander  bis  zur  Bertihrung  und  seltel 
dachziegelförmigen  Cbereinanderlagerung  genäherten  und  gleichzeitig 
herabgesenkten  Rippen  werden  die  Wirbelsfiule  notwendig  konvex  nich 
der  gesunden  Seite  verkrümmen. 

Der  fertigen  Verkrümmung  gegenüber  ist  die  Therapie  machtloi 
Prophylaktisch  wird  möglichst  frühzeitige  Punktion  des  Exsudates»  Aus- 
dehnung der  Thoraxwand    durch   aktive   und   passive  Atfaemgymnastik 
empfohlen  (KuliikcrK  Die  empyematische  Skoliose  ist  die  häufigste  Fom_ 
der  sog.  cicatriciellen  Skoliose,    welche   durch  Narbenzug   der    äuÜ€^^H 
VVeichteile  nach  Verbrennungen,  Eiterungen  etc,  entsteht  und  eine  ofM^^I 
tive  Behandlung  erfordert. 

Der  Vollständigkeit  halber  erwähnen  wir  noch  die  traumatii^ifbr 
Skoliose^  als  einer  primären  Deformität  nach  Frakturen  und  Liiia- 
tionen  der  Wirbelsäule,  sowie  die  rlieumatiNclie  Skoliose  (im  Volks- 
munde  als  Hexenschuli  bekannt),  welche  als  reflektorische  Zw^angshaltung 
aufzufassen  ist,  die  zum  Zweck  der  Aösschaltung  der  nur  unter  Schmen 
funktionierenden  rheumatisch  erkrankten  Muskeln  von  dem  Patienten 
eingenommen  wird.  Der  in  der  Regel  rasch  vorübergehenden  pathologi- 
schen Störung  in  den  Muskelelementen  entspricht  eine  rasche  Heilung, 
welche  namentlich  durch  kräftige  Massage  und  frühzeitige  Musk^ 
Übungen  ohne  Rücksicht  auf  den  anfänglichen  Schmerz  nodh  gefördert 
werden  kann. 

Wir  sind  bei  einer  letzten  Formengruppe  der  skoliotischen  Ver* 
krümmungen,  den  neurogenen  Skoliosen  angelangt,  deren  Wichtig- 
keit eine  kurze  Besprechung  rechtfertigt. 

Eine  wichtige  Unterart  der  neurogenen  Verkrümmungen  ist  die 
paralytische  Skoliose  infolge  spinaler  Kinderlähmung  {Poliomyelitis  ant 
acuta).  Glücklicherweise  sind  gerade  die  Rückenmuskeln  verhältnismäilig 
selten  von  der  Lähmung  betroffen.  Beiderseitige  Lähmung  der  Rücken- 
muskeln bedingt  hochgradige  Lordose  (vgK  oben),  einseitige  Lähmung 
hat  Skoliose  zur  Folge,  deren  Konvexität  fast  regelmäüig  gegen  die 
gesunde  Seite  gerichtet  ist.  Das  Individuum  findet  eben  instinktiv  jene 
Einstellung  des  Rumpfes,  bei  welcher  die  Körperlast  als  Antagonist  der 
gesund  gebliebenen  Muskulatur  herangezogen  werden  kann. 
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Die  paralytische  Skoliose  bleibt  bei  nicht  zur  Skoliosenbildung 
disponiertem  Skelett  lange  Zeit  mobil,  kann  aber  bei  vorhandener  Dis- 
position  zu  den  unglaublichsten  Verkrümmungen  führen.   (Die  höchst- 


Fig.  350. 


Fig.  351. 


iKrhiadischo  Skoliose. 


gradige  Skoliose,  die  Lorenz  jemals  beobachtet  hat,  war  durch  Lähmung 
nach  Blitzschlag  entstanden.) 

Weitaus  häufiger  sind  die  bei  spinaler  Kinderlähmung  in  Erschei- 
nung tretenden  Skoliosen  rein  statischen  Ursprungs. 


964 


III,  Abschnitt.  B   4.  Kapitel. 


Vig,  Sfi2. 


NebeD  im  allgemeinen  seltenen  und  praktisch  unwichtigen  Formeii 
neurogener  Skoliose,  so  bei  progressiver  Muskelatrophie  (DTstrophii 
inusc,  progress.  AVZ*),  Polyneuritis,  Hemiplegie,  hereditärer  Ataxie  (ffW- 
reichs  Erkrankung),   Tabes  dorsalis,  Syringomyelie,   ist  die  hysterische 

Skoliose  hervorzuheben.  Hysterigdie 
Stigmata  (Globus  hystericos),  bysteri* 
sehe  Darmerscheinungen,  Herzklopfen 
Haiithyperästhesien  werden  der  Dil- 
gnose  leicht  die  Wege  weisen.  tJu 
plötzliche  Entstehen  der  Abweictang 
zur  vollen  Ausbildung,  das  FeUti 
jeder  Knochenveränderung  stempelt 
die  \'erkrümmung  zu  einer  ßkoUoti- 
scbon  Zwangshaltung  als  Ausdrud 
pathologischer  Erregungszustände  de> 
Zentralnervensystems,  welche  sich  in 
Muskelkontraktionen  umsetzen« 

Miteinander  abwechselnde  Mtt^ 
kelkrämpfe  klonischer  oder  tonischer 
Natur  können  die  Wirbelsäule  vorühfl^ 
gebend  in  unglaublich  verreD 
Haltungen  fijueren. 

Die  in  praktischer  Beziehmg 
wichtigste  Form  neurogener  Ver- 
krümmung  ist  die  Skoliosis  iscfaia* 
dica  (auch  Ischias  scoliotica  genannt i. 
Die  erste  Beschreibung  des  Zustandes 
durch  Gussenbauer  (1878)  hat  eine 
Ftille  von  analogen  Beobaehtnngen  oiid 
Mitteilungen  angeregt.  Das  Leiden  ut 
nämlich  durchaus  nicht  selten  und 
sowohl  älteren  Ärzten  als  Laien 
jeher  bekannt. 

Hartnäckige    Ichias  komplizieft 
sich  zuweilen  mit  Schmerzen,  welcke 
nicht    nur    im    Jschiadikus,    sondern 
auch  im  Verlaufe  der  Hautnerven  des 
Sakrolumbalplexus  ausstrahlen  und  den 
Patienten    zu    einer   ganz    eigenl 
liehen  skoUotisehen  Haltung  zwini  _ 
Das  Charakteristische  dieser  Haltuiii?~ 
liegt  in  drei  Momenten,    Erstens  in 
der  seitlichen  Neigung   des  Rumpfea 
Diese  Neitfung  ist  in  der  Regel  nndk 
der  Seite    des   gesunden    Beines   ge- 
richtet    (heterologe    oder   gekreuzte 
Skoliose), 
In  Fig.  350  ist  bei  linksseitiger  Ischias  der  Rumpf  rechts  geneigt 
Bei  herabhängenden  Armen   pendelt   der   rechte  Arm  vom  Rumpfe  ab, 
während    der  linke  der  Seitenfläche   des  Beckens  aufliegt.    Es    besteht 
linkskonvexe  Lumbal-  und  rechtskonvexe  Dorsalskoliose.  Nach  dieser  letz- 
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leren  wurde  die  Bezeichnung  gewählt.  Außerordentlich  viel  seltener  ist 
der  Rumpf  nach  Seite  des  kranken  Beines  geneigt  (homologe  Skoliose). 
Es  entsteht  das  Spiegelbild  der  früher  beschriebenen  gekreuzten  Skoliose. 
Die  Lende  ist  konkav  nach  der  kranken,  das  Brustsegment  konvex  nach 
der  kranken  Seite.  Die  Bezeichnung  erfolgt  nach  der  Brustskoliose.  Es 
ist  logischer,  von  heterologer  und  homologer  Rumpfneigung,  als  von 
gekreuzter  oder  gleichseitiger  Skoliose  zu  sprechen,  weil  diese  eben  zwei 
Abweichungen  darbietet. 

Ganz  ausnahmsweise  vermag  der  Patient  die  heterologe  skolio- 
tische  Haltung  für  kurze  Zeit  in  die  für  ihn  weniger  angenehme  homo- 
loge skoliotische  Haltung  zu  verwandeln  (alternierende  Skoliose). 

Das  zweite  Charakteristikum  der  Haltung  liegt  in  der  leichten 
Vomübemeigung  des  Rumpfes  (die  Seitenneigung  also  mit  Vomeigung 
kombiniert).  Die  Haltung  hat  demnach  eine  kyphotische  Nuance.  Fig.  351 
zeigt  in  der  Ansicht  von  vorne  mehrere  Hautfalten  in  der  rechten 
Unterbauchgegend  als  Folge  der  nach  rechts  und  vornüber  geneigten 
Haltung. 

Drittens  wird  die  Haltung  durch  Reflexspasmen  der  Stammes- 
muskulatur fixiert.  Der  Patient  erlaubt  also  keine  Korrektur  seiner 
Verkrümmung. 

Genau  dieselbe  Haltung  und  Fixierung  des  Rumpfes  findet  sich 
bei  beginnender  Spondylitis.  Deshalb  können  diese  Zustände  mitein- 
ander verwechselt  werden  und  sind  wiederholt  verwechselt  worden. 

Differentialdiagnostisch  ist  zu  bemerken,  daß  die  ischiadische  Sko- 
liose so  gut  wie  niemals  im  Kindesalter  vorkommt,  wogegen  die  Spon- 
dylitis dieses  letztere  bevorzugt,  im  übrigen  aber  an  keine  Altersgrenze 
gebunden  ist  (bezüglich  der  Differentialdiagnose   siehe  auch  S.  1053). 

Diese  spastische,  nach  der  Seite  des  gesunden  Beines  und  etwas 
nach  vom  geneig:te  Haltung  des  Rumpfes  hat  eine  Flut  von  Erklärungs- 
versuchen hervorgerufen,  von  denen  keine  imstande  ist,  die  Inkonstanz 
der  Neigung,  noch  weniger  aber  den  bis  zu  einem  gewissen  Maße  will- 
kürlichen Wechsel  derselben  befriedigend  zu  erklären. 

Im  wesentlichen  erklären  die  meisten  Theorien  die  Haltung  als 
die  Folge  einer  neuralgischen  Insuffizienz  des  Erector  trunci  der  einen 
Seite  [sei  dieselbe  nun  bedingt  durch  traumatische  Zerrung  des  Muskels 
oder  seiner  Nerven  (Gussenbauer),  oder  durch  eine  Neuritis  der  eigenen 
sensiblen  Nervenfasern  des  Muskels  (Schüdel),  oder  durch  Erkrankung 
der  den  Muskel  durchziehenden  Nervenstämme  (Fischer-Schönwald)] 
und  durch  Kontraktion  derselben  Muskelgruppe  der  anderen  ge- 
sunden Seite. 

Zu  dieser  Erklärung  ist  zu  bemerken,  daß  eine  Aktion  der  ge- 
sundseitigen  Muskeln  die  Wirbelsäule  konvex  nach  der  kranken  Seite 
einstellen  müßte,  wodurch  nur  die  seltene  homologe  Skoliose  er- 
klärt wäre. 

Nicoladoni  nahm  eine  Erkrankung  der  Nerven  bis  zur  Cauda 
equina  an;  die  Anschwellung  derselben  rufe  reflektorisch  eine  konvexe 
EinsteUung  der  Lendenwirbelsäule  hervor,  da  durch  Erweiterung  der 
konvexseitigen  Foramina  intervertebralia  für  die  geschwellten  Nerven 
mehr  Raum  geschaffen  werde.  Diese  Erklärung  läßt  wieder  für  die 
homologe  Skoliose  im  Stiche,  da  hier  die  Lende  nach  der  kranken 
Seite  konkav  eingestellt  ist 
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G,  Bahr  bezeichnet  die  Affektion  als  eine  statische,  Ist  das 
Bein  durch  Flexion  im  Hüft-  und  Kniegelenke  verkürzt,  um  den  Ischu- 
dikus  vor  dem  Drucke  des  Muse,  pyriformis  zu  schützen  (Jjessm) ,  m 
entsteht  auf  dieser  Seite  Beckenseokung,  d.  h.  Lendenskoüose  koni 
nach  der  kranken  und  Üorsalskoliose  konkav  nach  der  kranken  Seil 
Es  wäre  also  die  heterologe  Skoliose  erklärt.  Hingegen  ist  das  statkehe 
Moment  für  die  Erklärung  der  homologen  Skoliose  unzulänglich,  deiio 
der  Patient  vermeidet  es,  das  kranke  Bein  als  Standbein  zu  benutzen, 
und  hält   es  in  den  grot»en  Gelenken  wom()glich   immer   flektiert;  dai 

Becken     ist    also    vorwiegend    krankseitig 
herabgeseokt. 

Charcot-  A  ibert  -  Erbt-n  erklären  «De 
ischiädische  Skoliose  als  Keflexkontraktiar. 
zu  welcher  der  Patient  unwillkürlich  g^ 
zwungen  wird,  um  den  durch  die  Bela 
des  kranken  Beines  hervorgerufenen  Sehn 
zen  zu  entgehen.  Um  diese  Belastuo 
schmerzen  zu  erklären,  werde  eine  Er- 
krankung der  Gelenknerven  supponiert.  — 
Abermalige  Schwierigkeit,  die  homologe 
Skoliose  zu  erklären,  denn  bei  dieser  wird 
wenigstens  vorübergehend  auch  das  kranke 
Bein  belastet. 

Übrigens  ist  das  kranke  Bein  gegen 
die  BelastUDg  gar  nicht  empfindlich:  die 
Empöndlichkeit  besteht  vielmehr  gegenüber 
gewissen  Einstellungen  des  Beines,  nament- 
lich gegenüber  der  Streckung  des  Knie- 
gelenkes. 

Zweifellos   imponiert   die  ischiadische 
Skoliose  als  eine  Keflexhaltung,  zu  welcher 
der    Patient    durch    seine   Schmerzen    ;^'e^ 
zwungen  wird.   Diese  Schmerzen  sind  aber 
keineswegs   Belastungsschraerzen ,    sondern 
Zerrungssohmerzen ,     hervorgerufen    durch 
Spannung   des   Nervus  ischiadicus  und  der 
Lumbatnerven.    Die  Körperhaltung  des  Pa* 
tienten   ist  also  durch  die   Notwendigkeit 
bedingt,  diese  Nerven   zu  entspannen  and 
dadurch  dem  Zerrungsschmerz  zu  entgehen. 
Die    Vorwärtsneigung    des    Rumpfes    entspricht    ersichtlich    dem 
Zwecke  der  Entspannung  der  Lumbalnerven,  während  die  Entspanuuiiif 
des  Ischiadikus  durch  die  Lendeoskoliose   und  die  Kniebeugung  gewähr- 
leistet wird. 

Ein  einfaches  Schema  wird  verständlich  machen,  dali  die  hetero- 
loge Rumpfneigung  mit  kvphotischem  Einschlag  dem  Zwecke  der  Ent- 
spannung des  Lumbosakralgeüechtes,  also  auch  des  Ischiadikus  am  besten 
entspricht.  Fig-  353  stellt  das  System  in  der  Ansicht  von  hinten  dar. 
Die  rechte  Seite  sei  die  erkrankte.  Heterologe  Neigung  stellt  die  Lende 
konvex  nach  der  ki'anken,  dais  Brust,segment  konvex  nach  der  gesunden 
Seite  ein  (ax*  yi;  ein  mittlerer  Punkt  der  Lende  .r  gelangt  dadurch  in 
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die  Position  x*.  Dadurch  werden  im  Verein  mit  der  Vorbeugehaltung 
und  der  Kniebeugung  die  Nervenstränge  (Fig.  353  rr'  o)  entspannt,  indem 
Ursprungs-  und  Endpunkte  derselben  einander  genähert  werden. 

Ungleich  schwieriger  wird  der  Forderung  der  Entspannung  der 
Nerven  durch  die  homologe  Skoliose  entsprochen ;  eine  aufrechte  homo- 
loge Skoliose  a  x**  z  wäre  zweckwidrig,  sie  würde  den  Punkt  x  nach  xf' 
bringen,  also  eine  Spannung  der  Nerven  (oc"  o)  herbeiführen.  Um  die- 
selbe Entspannung  wie  bei  heterologer  Rumpf neigung  zu  erreichen, 
muß  die  homologe  Skoliose  eine  viel  stärkere  Neigung  einnehmen.  Der 
Punkt  X  wird  nach  x*  verlagert  durch  schärfere  skoliotische  Verbiegung 
der  Lende  (konkav  nach  der  kranken  Seite)  und  durch  stärkere  seit- 
liche Rumpfneigung,  welche  in  der  nach  der  kranken  Seite  konvex  ge- 
richteten Brustwirbelsäule  ihre  Kompensation  erhält  (ax'w).  Die  kli- 
nische Erfahrung  lehrt,  daß  die  heterologe  Rumpfneigung  unter  blitz- 
artigem Schmerz  manchmal  in  die  homologe  Neigung  überführt  werden 
kann,  wobei  die  Vorbereitung  zu  dieser  Bewegung  eine  willkürliche,  ihre 
Fortführung  jedoch  eine  zwanghafte  ist.  Die  homologe  Neigung  ist  dann 
immer  viel  stärker  als  die  heterologe  und  deshalb  auf  die  Dauer  un- 
bequem; sie  wird  vom  Patienten  unter  dem  gleichen  Modus  wie  bei 
ihrer  Herbeiführung  bald  wieder  mit  der  geringeren  heterologen  Rumpf- 
neigung vertauscht.  Heterologe  und  homologe  Rumpfneigung  sind  auf 
diese  Weise  zwanglos  als  analoge,  aber  zur  Entspannung  entzündlich 
affizierter  Nervenstämme  in  verschiedenem  Grade  wirksame  Reflexhal- 
tungen erklärt. 

Die  Ätiologie  des  Leidens  ist  so  dunkel  wie  jene  der  Ischias.  Er- 
kältungen infolge  von  Durchnässung  (Gorhan)  sowie  traumatische  Zerrung 
durch  heftige  aktive  oder  passive  Bewegungen  werden  vielfach  als  ver- 
anlassende Momente  angesprochen.  Meistens  sind  Männer  befallen  — 
Lorenz  hat  die  ischiadische  Skoliose  nur  zweimal  bei  Frauen  beobachtet. 
Häufig  ist  der  Zustand  chronisch  und  zieht  sich  mit  wechselnden  Azer- 
bationen  und  Remissionen  durch  Monate,  ja  selbst  Jahre  hin. 

Die  Therapie  tastet  zwischen  allen  ihren  mechanophysikalischen 
Behelfen.  Muskelmassage,  Elektrizität,  methodische  Gymnastik,  prolon- 
gierte warme  Bäder,  unblutige  und  selbst  blutige  Dehnung  des  Ischia- 
dikus  (Kocher)  wurden  abwechselnd  empfohlen.  Man  hüte  sich,  die  ohne- 
hin meist  heftigen  Schmerzen  des  Patienten  durch  aggressive  Therapie 
zu  steigern.  Zu  viel  Bewegung  vermehrt  in  der  Regel  die  Schmerzen. 
Stützung  des  Rumpfes  durch  ein  Korsett  erleichtert  die  Äquilibristik 
und  wird  meist  angenehm  empfunden. 

Quälenden  Neuralgien  begegnet  man  mit  Aussicht  auf  Erfolg 
durch  Fixierung  des  Rumpfes  und  des  kranken  Beines  bis  zum  Knöchel 
herab  (mittelst  eines  gut  sitzenden  und  nirgends  drückenden  Gipsver- 
bandes) bei  leichter  Beugung  des  Knies  und  Mittellage  des  Hüftgelenkes, 
weil  diese  Stellung  relativ  schmerzfrei  ist.  Auch  Injektionen  von  Eukain  ß 
(O'l  auf  Natr.  chlorat.  0*8  und  Aq.  dest.  100)  in  den  Ischiadikus  werden 
empfohlen  (J.  Lange),  Der  erzielbare  Erfolg  wird  nicht  dem  Eukain, 
sondern  der  Quellung  und  Zerrung  des  Nervengewebes  durch  die  in- 
jizierte Flüssigkeit  zugeschrieben.  Erst  nach  Ablauf  des  fioriden  Stadiums 
kommt  leichte  Gymnastik  und  Massage  in  Frage.  Die  Erhöhung  der 
gesundseitigen  Sohle  ist  zu  empfehlen,  da  der  Patient  das  kranke 
Bein  infolge  der  gleichseitig  konvex  eingestellten  Lende  als  das  längere 
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empfindet  Dadurch  wird  allerdings  die  Lendenskoliose  verstiirkt;  ror- 
zeitige  Bekäinpiung  derselben  vermehrt  die  Schmerzen.  Leichte  aktire 
und  passive  redressive  Gymnastik  ist  eigentlich  erst  die  Aofgabe  dar 
Nachbehandlung,  wenn  die  floriden  Erscheinungen  gewichen  sind. 

Nach  dieser  Besprechung  der  verschiedenen  selteneren  Arten  ?ob 
Skoliose  überhaupt  kehren  wir  nunmehr  zur  hahttuellen  Skoliose  zQrüct 
So  leicht  es  für  jedermann  ist,  eine  vorgeschritteDe  Skoliose  auf 
den  ersten  Blick  zu  erkennen,  ebenso  große  Schwierigkeit  bereitet  dem 
Nichtorientierten  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  in  einem  bestiin^* 
Falle  tatsächlich  eiBe  Skoliose  in  beginnender  Entwicklung  be^ 
ist  oder  nicht.  Diese  Frage  wird  an  jeden  Hausarzt  gestellt  und  hiiilei  j 
für  ihn  eine  ständige  Quelle  von  Verlegenheit.  Das  von  alters  her  erap-  I 
fohlene  Hilfsmittel,  mit  zwei  Fingern  längs  der  Domfortsatzlinie  lof  J 
und  ab  zu  fahren  und  die  Diagnose  von  der  Lage  des  ent^tandeiM^J 
roten  Streifens  abhängig  zu  machen,  ist  nur  geeignet,  den  UntersQ<A^| 
irre  zu  führen    und  ihn  zu  verleiten,  das   ein  Mal   eine   hochgradige 

Skoliose    zu    diagnimi- 
rig,m,  zieren,  wo  sie  gar  nicht 

vorhanden  ist,  und  das 
andere  Mal  eine  vor- 
handene hochgradige 
\  erkrümmung  zu  über- 
gehen. 

Skoliose  ist  dann 
zu  diagnostizieren,  wenn 
Form  Veränderungen  der 
Wirbel  vorhanden  sind. 
Diese  erschließen  wir 
aus  dem  Verhalten  der 
Rippenwinkel.  Sind  dieM 
gleichmäßig  gemu* 
det,  so  negieren  wir  das 
Vorhandensein  einer 
Skoliose.  Zeigen  die 
Rippeuwinkel  der  eineo 
Seite  eine  Verschärfung  (Knickung)  ihrer  Krümmung,  auf  der  andereo 
Seite  eine  Verflachung  (Streckung)  derselben,  so  besteht  Skoliose,  d.h. 
seitliche  Abweichung.'  der  Wirbelkörperreihe  auf  Grundlage  von 
vorhandenen  Gestaltverilnderungen  der  Knochen  und  diese  seitliche  Ab- 
weichung ist  konvex  nach  der  Seite  der  Rippenwinkelknickung. 

Es  ist  also  die  Wirbelkörperreihe  und  nicht  die  Domfort^ay- 
reihe  für  die  Diagnose  maßgebend. 

Seitliche  Abweichung  dieser  letzteren  ohne  Veränderung  der 
Rippenwinkei  ist  lediglich  als  skoliotische  Haltung  zu  bezeichnen, 
aus  welcher  die  Skoliose  entstehen  kann,  aber  nicht  entstehen  moÜL 
Jedenfalls  ist  sie  augenblicklich  nicht  vorhanden. 

Knickung  und  Streckung  der  Rippenwinkel  beurteilt  man  am 
besten  nach  der  hierdurch  bedingten  Niveaudifferenz  zu  beiden  Seiten 
der  Mittellinie-  Um  diese  Niveaudifferenz  zu  erkennen,  iäjlt  man  das 
Kind  die  Vorbeugehaltung  einnehmen,  die  Arme  auf  der  Brust  kreu^ea, 
um  die  Schulterblätter  nach  aulien  zu  verschieben,  und  visiert,  die  Licht- 
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quelle  vor  sich,  die  Konturen  des  Rückens,  indem  man  seine  Augen  in 
die  gleiche  Horizontalebene  mit  demselben  bringt  (Fig.  354).  Das  geübte 
Auge  erkennt  dann  Differenzen,  welche  selbst  der  genauen  Messung 
schwer  zugänglich  sind,  und  es  ist  kaum  möglich,  eine  Niveaudifferenz 
ganz  zu  übersehen.  Die  kritische  Untersuchung  erfolgt  also  in  Vor- 
beugehaltung und  nicht  in  aufrechter  Stellung.  Hinwieder  ist  diese 
letztere  zur  Beurteilung  der  Seitenkonturen  des  Rumpfes  zu  wählen. 
Unter  den  Konturlinien  ist  die  Nackenschulterlinie  und  die  seitliche 
Rumpflinie  (Taillenlinie)  besonders  wichtig.  Man  beachte,  daß  die  Nacken- 
schulterlinie  aus  einem  Hals-,  Thorax-  und  Schulteranteil  sich  zusammen- 
setzt. Hervortreten  des  Thoraxanteiles  muß  die  Nackenschulterlinie  ab- 
flachen und  gleichzeitig  in  vertikaler  Richtung  elevieren  (hohe  Schulter). 
Zurücktreten  des  Thoraxanteiles  bedingt  eine  tiefere  Höhlung  der  ge- 
nannten Linie  und  tieferen  Stand  der  Schulter  (niedrige  Schulter). 
Die  seitliche  Rumpf konturlinie ,  welche  mit  der  Innenfläche  der  herab- 
hängenden Arme  das  Taillendreieck  einschließt,  wird  vornehmlich  durch 
das  Verhalten  der  Lendenwirbelsäule  bestimmt.  Durch  die  Konvexität  einer 
Lendenabweichung  muß  das  Taillendreieck  sich  bis  zum  allmählichen 
Verstreichen  abflachen,  während  an  der  konkaven  Seite  die  Crista  ilei 
vorspringt  (hohe  Hüfte).  Man  registriert  in  aufrechter  Stellung  des 
Kindes  den  Stand  der  Schulterblätter,  die  Distanz  des  spinalen  Randes 
sowie  namentlich  des  unteren  Winkels  von  der  Domfortsatzlinie,  das 
Abgleiten  des  Schulterblattes  auf  einer  Seite  nach  außen  etc.  Die  Lichtquelle 
hat  man  jetzt  hinter  sich.  Das  Kind  ist  mindestens  bis  zur  Trochan- 
terenlinie  entkleidet.  Man  vergewissere  sich ,  daß  Patient  mit  geraden 
Knien  steht,  ob  kein  Genu  varum  oder  valgum  vorhanden  ist,  und 
warte  eine  Minute,  bis  das  mehr  weniger  aufgeregte  oder  sich  zierende 
Mädchen  nach  mannigfachem  Hin-  und  Herschwanken  des  Rumpfes 
endlich  in  seine  habituelle  Haltung  verfällt,  denn  diese  will  man  ja 
vor  allem  wissen.  Erst  nach  dieser  Feststellung  lasse  man  das  Kind 
eine  outrierte  Reklinationshaltung  (militärische  Haltung)  einnehmen, 
weil  bei  dieser  eine  eventuell  vorhandene  Seitenabweichung  der  Dom- 
fortsatzlinie zu  bemerken  ist.  Zum  Schlüsse  stelle  man  das  Höhenver- 
hältnis der  beiden  Gluteallinien ,  resp.  der  beiden  Spinae  ant.  sup.  zu- 
einander fest,  um  eine  Beinverkürzung  nicht  zu  übersehen. 

Messung  der  SkoHose.  So  überflüssig  ein  Meßapparat  zur  Diagnose 
der  Skoliose  sein  mag,  so  notwendig  ist  derselbe  zur  Registrierung  des 
augenblicklichen  Entwicklungszustandes  und  des  klinischen  Verlaufes  der- 
selben. Die  Schwierigkeit  der  Messung  eines  bei  der  geringsten  Haltungs- 
veränderung entsprechende  Detailverändemng  der  Form  aufweisenden  Ob- 
jektes, wie  es  der  skoliotische  Rumpf  ist,  liegt  auf  der  Hand.  Die  Zahl 
der  bisher  angegebenen  Meßapparate  reicht  nahe  an  das  Hundert,  v.  Hovorka 
hat  eine  Übersicht  derselben  gegeben.  Es  werden  Punkte,  gerade  Linien 
oder  Kurven  mit  denselben  gemessen.  Zu  den  bekannteren  hierhergehörigen 
Apparaten  dieser  Art  gehört  das  Nivelliertrapez  von  Schulthess,  die 
Wasserwage  (Lorenz) j  die  Nivellierzirkellibelle  (Reiner),  der  Skolioso- 
meter  (v,  Mikulicz) ,  der  Meßapparat  von  Zander,  der  Thorakograpb 
von  Hübscher,  Schenk,  Heinleth,  der  Meß-  und  Zeichnungsapparat  von 
Schulthess,  das  Ikonometer  von  Grünbaum  etc.  Eine  zweite  Gruppe  von 
Meßapparaten  arbeitet  mit  Abbildungen^  in  erster  Linie  durch  Photo- 
graphie; hierher  gehört  die  Netzphotographie  (nach  Young,  öhler),  die 
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zentrierte  Maßgitterphotographie  von  Hovorka,  die  stereoskopist'he 
Photographie  nach  SrJimu,  Auch  die  Radiographie  wurde  in  den  Dieagt 
der  Messung  gestellt  {Hoffüj  Jöachhnsihais  Netzradiograph ie),  hat  aber  den 
gestellten  Erwartungen  keineswegs  entsprochen.  Schlieljlich  wurde  auch  die 
Plastik  (GipsabguJ>,  lieliefbild  etc.)  als  Meßverfahren  verwendet:  es  istdi« 
eigentlich  gar  keine  Messung,  da  ja  kein  Maß  hierzu  verwendet  wiii 
Wir  greifen  aus  der  grollen  Zahl  der  Apparate  den  von  Schtätkm 
konstruierten  Meli-  und  Zeichnungsapparat  heraus,  weil  derselbe  die 
vielseitigsten  Angaben  liefert. 

Fig.  S6£, 


; 
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Derselbe  besteht  (Fig,  ^155)  aus  einem  schweren  gul^eisenien  Ge- 
stell, welches  die  Fixations-  und  Zeiehnungsvorrichtungen  trägt.  Fixiert 
wird  das  Becken  mittelst  vier  Pelotten,  von  denen  zwei  an  den  vor- 
deren Darmheiostacheln,  zwei  am  hinteren  Umfang  des  Beckens  (4  and  5) 
angreifen  und  welche  für  verschiedene  Größenverhältnisse  einstetlbar 
sind.  Das  Sternum  wird  durch  einen  gepolsterten  Eisenstab  fixiert  Die 
Grundlage  der  Zeichnungsvorrichtung  ist  der  Eisenrahmen  (12  und  1*3). 
Ein  Messiogbügel  (15)  lälit  sich  zwischen  den  Seitenschienen  des  lialimens 
auf-  und  abschieben  und  ist  zur  leichteren  Bewegung  durch  Gewichte 
Äquilibriert.  Auf  dem  Bügel  sitzt  ein  Reiter  (16),  welcher  hin  und  her 
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Fig.  856. 


geschoben  werden  kann.  Um  auch  den  Tiefendimensionen  zu  folgen, 
ist  der  Reiter  senkrecht  zu  seiner  Bewegungsrichtung  durchbohrt  und 
in  die  Bohrung  ein  Stahlstift  eingelegt.  Mit  der  Spitze  dieses  Tasters 
kann  man  daher  jeder  mit  derselben  erreichbaren  Linie  im  Raum  folgen. 

Die  Bewegungen  des  Ta- 
sters werden  auf  drei  mit 
Papier  bespannte,  senk- 
recht zueinander  gestellte 
Glastafeln  übertragen.  Von 
dem  Reiter  geht  nämlich 
ein  horizontaler,  50  cm 
langer  Hebel  seitwärts  (18) 
und  zeichnet  auf  der  in 
gleiche  Flucht  mit  dem 
Meßrahmen  gestellten  Ta- 
fel (19)  die  Projektion  des 
Meßobjektes  auf  eine  Fron- 
talebene. Die  Bewegungen 
des  Tasters  von  vom  nach 
hinten  werden  durch  eigene 
Vorrichtungen  auf  die  sa- 
gittal  gestellte  Glastafel 
(25)  geschrieben ,  wobei 
auf  derselben  eine  Kurve 
entsteht,  welche  den  ky- 
photischenundlordotischen 
Krümmungen  des  Rumpfes 
in  dem  betreffenden  Sa- 
gittalabschnitt  entspricht. 
Von  dem  Messingbtigel  (15) 
gehen  nach  rückwärts 
schienenförmige  Träger, 
zwischen  welche  eine  Glas- 
tafel horizontal  eingescho- 
ben werden  kann;  fährt 
man  mit  dem  Taster  den 
Stammeskonturen  entlang 
von  rechts  nach  links,  so 
erscheinen  auf  dieser  Glas- 
platte die  horizontalen  Kon- 
turen der  hinteren  Fläche 
des  Stammes.  Man  kann 
also  graphisch  erheben : 
1.  die  Frontalansicht  des 
Rückens  mit  eingezeichneter  Form  des  Stammes,  den  Rändern  der  Schulter- 
blätter, der  Domfortsatzlinie;  2.  die  sagittale  Ansicht  der  Kyphose  und 
der  Lordose;  3.  beliebige  horizontale  Projektionen  der  hinteren  Stammes- 
kontnren.  Fig.  356  zeigt  das  mittelst  eines  solchen  Apparates  gewonnene 
Meßbild  einer  Skoliose. 

Einzuwenden  ist  gegen  das  Instrument  der  hohe  Preis  und  der 
immerhin  nennbare  Zeitaufwand,  der  zur  Messung  erforderlich  ist. 

62* 


!Meflbi]d,  gewonnen  mit  dem  Sehutthess»chen  Apparate. 
Vig.  357. 


WMserwaifu.  (Nach   Lorenz.) 
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Dem  gewöhnlichen  Bedürfois  der  Praxis  genügt  ein  Verfahren,  welches 
die  Niveau elevation  des  RippenbuAals  über  einen  analogen  Punkt  der 
Depressionszone  der  gegenständigen  Rückenhälfte  mit  einer  Zahl  ausdrückt 
Dies  geschieht  mittelst  einer  Wasserwage.  Dieselbe  wird  an  einer 
linealartigen  Messingplatte  (Fig.  357)  angebracht,  deren  Länge  etwa  der 
Distanz  der  beiderseitigen  Rippenwinkel  beim  Erwachsenen    entspricht 
In  einem  mit  Zentiraet ereint eilung  versehenen  Längsschlitz  der  Messing- 
platte  sind  zwei  seit- 
^'«  ^^^  lieh  verschiebbare,  mit 

Fu  Üplatten  versehen« 
Sänlchen  angebracht 
Ein  gleiches  Fülichcn» 
welches  fix,  aber  ?e^ 
längerbar  ist,  befindet 
sich  in  der  Mitte  der 
Seitenränder  des  Li- 
neals.  Von  den  beideo 
seitlichen  Säulchen  ist 
das  eine  durch  ein 
Schraubenge  winde  ver- 
längerbar und  tra^ 
eine  Millimetereintei- 
lung. Bei  der  Verw«- 
düng  de^  Instrumentes 
sitzt  der  Patient  auf 
einer  horizontalen  Sitz- 
platte und  beugt  den 
Rumpf  möglichst  ßtark 
nach  vom  über,  wo- 
bei die  Arme  zu  bei- 
den Seiten  der  Knie 
schlaff  herabhängen. 
Man  sucht  nun  durch 
horizontales  Visieren 
den  prominentesten 
Punkt  des  Kippen- 
buckels,  zählt  dann  von 
unten  nach  oben  die 
Rippen  bis  zu  diesem 
Punkte  ab  und  notiert 
ihn  mit  einer  Marke. 
In  der  Höhe  dieser 
Marke  bezeichnet  man 
an  der  depressionierten  Rückenflüche  einen  Punkt,  welcher  dieselbe 
Entfernung  von  der  Domfortsatzlinie  hat,  wie  der  markierte  Punkt 
an  der  konvexen  Seite.  Nun  wird  der  Apparat  so  angelegt,  daü  das 
mittlere  FiUk'hen  auf  der  Dornfortsatzlinie»  das  kurze  auf  dem  markierten 
Punkt  des  Rippenbuckels,  das  verlängerbare  auf  dem  markierten  Punkt  der 
konkaven  Seite  steht.  Das  verlängerbare  Füüchen  ^ird  nun  so  lange  höher 
geschraubt,  bis  die  Blase  der  Wasserwage  um  die  Mitte  schwankt  oder 
die  Mitte  hält;  dann  hat  man  die  Elevation  des  Rippenbuckels  bestimmt 
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Handlicher  als  die  Wasserwage  ist  die  von  Reiner  angegebene 
T^ivellierzirkellibelle,  bei  welcher  der  Ausschlag  eines  kurzen  Pendels  die 
Höhendifferenz  in  Millimetern  angibt  (Fig.  360).  Die  halbe  Niveaudifferenz 
ist  ein  ziffernmäßiger  Ausdruck  für  die  Torsion. 

Neben  der  Niveaudifferenz  kommt  als  Ergänzung  eine  photographi- 
«che  Aufnahme  des  Rückens  in  Betracht,  weldhe  die  Seitenkonturen  des 
Rumpfes  und  die  Richtung  der  Domfortsatzlinie  angibt. 

Zum  späteren  Vergleich  sind  besonders  die  zentrierten  Meßgitter- 
Photographien  geeignet,  welche  nach  Hovorka  in  der  Weise  angefertigt 
werden,  daß  der  Mitteldraht  des  Meßgitters  mit  der  Rima  ani  und 
Vertebra  prominens  zusammenfällt  (Fig.  358). 


Fig  850. 


Flg.  860. 


Linkskonrezo  Totalskoliose. 


Nivellienirkellibelle.  (Nach  Reiner.) 


Yerschiedene  Formen  der  habituellen  Skoliose.  Obwohl  jede 
Stelle  der  Wirbelsäule  von  einer  Verkrümmung  betroffen  werden  kann 
und  die  Erscheinungsformen  der  Skoliose  demnach  außerordentlich 
mannigfaltig  sein  können,  so  lassen  sich  aus  der  Fülle  derselben  doch 
etwa  drei  charakteristische  und  besonders  häufig  wiederkehrende 
Typen  hervorheben,  von  denen  jede  in  der  entsprechenden  kontralate- 
ralen Verkrümmung  ihr  Spiegelbild  besitzt.  Vor  allem  wichtig  ist  die 
«ogenannte  Totalskoliose;  ihr  Abweichungsbogen  ist  sehr  flach,  so 
daß  das  ganze  dorsale  und  lumbale  Segment  in  denselben  einbezogen 
ist.  Die  Gegenkrümmungen  liegen  in  der  Halswirbelsäule  und  in  der 
Lumbosakralgegend.  Die  Seitenkonturen  des  Rumpfes  sind  wenig  verändert. 
Bei  der  weitaus  häufigsten  linkskonvexen  Totalskoliose  (Fig.  359)  springt 
die  rechte  Hüfte  durch  Vertiefung  der  rechten  Tailleneinsattlung  mäßig 
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vor,  die  linke  Schalter  ist  vertikal  etwas  $ 
zeigt  einen  ganz  geringen  linksseitigen  R 
falls  ganz  flachen  linksseitigen  paraspinal 
Die  linksseitige  Totalskoliose  ist  i 
Rücken  verbunden  und  stellt  in  dies< 
häufigste  habituelle  Haltung  der  Kinder 
gewöhnlich  in  dieser  Form,  hat  auch  wenig ' 
und  fordert  eigentlich  nur  wegen  des  weit 
runden  Rückens  zur  Behandlung  auf.  Weii 
die  rechtskonvexe  Totalskoliose. 

Von  um  so  größerer  Wichtigkeit  is 
Skoliose  (Fig.  361).   Dieselbe  ist  —  in  ihn 

Fig.  sei. 


Linkskonrexe  Lumbal skoliofe. 


Konkavität  der  dorsalen  Domfortsatzlinie 
aber  immerhin  erkennbaren  Rippenbuckel, 
doxer  Skoliose  oder  von  Konkavtorsion. 

Bei  weiterer  Entwicklung  der  linksk« 
der  konkavseitige  Rippenbuckel  etwas  st 
fortsatzlinie  zeigt  nach  und  nach  deutliche 
mit  die  Konkavtorsion  oder  die  paradoxe 
Man  sollte  diese  Ausdrücke  besser  gar  nie 
Verwirrung  anrichten. 

Die  Torsion  ist,  wenn  wir  den  Wirbc 
trachten,  niemals  eine  Konkav-,  sondern  imi 
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don,  d.h.  die  Wirbelkörper  rotieren  immer  nach  der  konvexen 
te.  Die  Dornfortsätze  müssen  zunächst  noch  gar  nicht  von  der  Seiten- 
feichung  betroffen  sein,  ja  ihre  Reihenfolge  kann  bei  starker  kon- 
Beitiger  Rotation  der  Körperreihe  sogar  nach  der  entgegengesetzten 
te  abgewichen  sein,  so  ddS  der  Rippenbuckel  konkavseitig  von  der 
ufortsatzlinie  zu  liegen  kommt. 

An  der  beginnenden  Skoliose  wenigstens  sollte  man  weder  den 
id  noch  die  Richtung  der  Abweichung  von  der  Domfortsatzlinie 
Bsen,  denn  maßgebend   hierfür  ist    einzig  und  allein  die    Körper- 

Es  braoeht  nicht  wunderzunehmen,  dali  man  bei  der  beginnen- 
I  linkskonvexen  Lumbaiskoliose  den  Rippentorsionswulst  früher  dent- 
i  erkennen  kann,  als  den  Lendentorsionswulst*  denn  am  Brustsegment 
rden  die  Torsionsveränderungen  durch  die  langen  Hebel  der  Rippen, 
,  der  Lende  hingegen  durch  die  kurzen  Processus  transversi  zur 
leren  Erscheinung  gebracht. 

Die  linkskonvexe  Lumbaiskoliose  kombiniert  sich  im  weiteren 
rlaufe  ihrer  Entwicklung  mit  einer  rechtskonvexen  Dorsalskoliose.  Das 
Iständige  Versti^eichen  der  linken  Tailleneinsattlung,  ja  die  Lfm- 
orung  derselben  in  eine  leichte  Vorbauchung  über  die  Seitenfläche 
f  Darmbeinkammes  weist  auch  in  späterer  Zeit  noch  auf  den  lum- 
len  Ursprung  der  Verkrümmung. 

Für  die  rechtskonvexe  Lumbaiskoliose  gilt  bezüglich  ihrer  Form 
itatis  mutandis  genau  das  Gesagte.  An  Häufigkeit  steht  sie  gegen  die 
kskonvexe  Lumbaiskoliose  vollkommen  zurück. 

Es  wurde  betont,  dali  alle  bisher  besprochenen  linkskonvexen  Sko- 
Ben  an  Häufigkeit  ihre  rechtskonvexen  Spiegelbilder  ungeheuer  über- 
Bgen. 

I  Nur  die  linkskonvexe  Dorsalskoliose  macht  hiervon  eine  Ausnahme ; 
\  verschwindet  nämlich  in  dieser  Beziehung  vollständig  gegenüber  der 
Atskonvexen  Dorsalskoliose.  Diese  letztere  ist  bekanntlich  so  häufig, 
1j  sie  für  sich  allein  der  Zahl  der  hnkskonvexen  Skoliosen  nahezu  das 
eichgewicht  hält 

Die  rechtskonvexe  Dorsalskoliose  ist  vom  ersten  Entstehen  ange- 
ngen durch  das  Überwiegen  der  Thoraxveränderungen  charakterisiert 
ig.  362).  Die  rechte  Schulter  ist  nicht  nur  in  vertikaler  Richtung  ele- 
Brt,  sondern  auch  stärker  nach  hinten  prominent,  also  eine  hohe 
hulter  in  jeder  Beziehung. 

Noch  ehe  die  dorsale  Domfortsatzlinie  etwa  in  ihrer  Mitte  eine 
achtsabweichung  erkennen  l&fit,  findet  sich  Elevation  der  rechten  und 
epression  der  linken  subskapularen  Rippenwinkel.  Die  konvexseitige 
Eapula  gleitet  von  der  Höhe  des  Firstes  der  geknickten  Rippenwinkel 
was  nach  außen  und  ist  deshalb  von  der  Dornfortsatzlinie  weiter  ent- 
mt  Die  linke  Skapula  liegt  auf  frontaler  Unterlage  frontal  eingestellt 
id  ist  den  Dornfortsätzen  genähert. 

Die  Konturen  des  Unterrumpfes  sind  anfänglich  sehr  wenig  ver- 
idert  Gesellt  sich  zur  rechtskonvexen  Dorsalkrümmung  eine  ent- 
irechend  entwickelte  lumbale  Gegenkrümmung,  so  ist  die  linke  Taillen- 
ittelung  verstrichen,  die  rechte  vertieft.  Es  kommt  dann  zur  rechten 
oben  Schulter  eine  rechte  hohe  Hüfte.  Ist  die  lumbale  Krümmung 
enig  ausgesprochen,  so  werden  auch  die  Konturen  des  Unterrumpfes 
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an.  Das  Häofigkeitsyerhältnis  zwischen  links  und  rechts  berechnet  Eulen- 
bürg  auf  1 : 5,  Heine  auf  3:2,  Busch  auf  1 : 1. 

Seit  jeher  wird  das  Tragen  der  Kinder  auf  dem  linken  Arme 
als  dasjenige  Moment  bezeichnet,  welches  die  Richtung  der  rachiti- 
schen Verkrümmung  bestimmt  und  man  stellt  sich  vor,  daß  das  Kind 
hierbei  seinen  Körper,  den  es  schwer  trägt,  gegen  den  Oberarm  und  die 
Schulter  des  Tragenden  stützend  neigt,  so  daß  die  Wirbelsäule  nach 
links  konvex  werden  muß.  Würde  der  Träger  den  Ellbogen  spitzwinklig 
beugen,  so  entstünde  ein  entgegengesetztes  Verhältnis;  die  linke  Hälfte 
des  kindlichen  Beckens  würde  gehoben,  die  rechte  gesenkt,  und  somit 

müßte   sich   die  Wirbelsäule 
Flg.  863.  nach  rechts  konvex  ausbiegen. 

Als  charakteristisches 
Merkmal  der  rachitischen 
Skoliose  hebt  Lorenz  den  Um- 
stand hervor,  daß  der  Scheitel 
der  Deviation  beiläufig  der 
Mitte  der  Wirbelsäule  ent- 
spricht „So  wie  ein  in  der 
Richtung  seiner  Längsachse 
von  oben  her  überlasteter 
Stab  in  seiner  Mitte  zuerst 
sich  ausbiegt,  so  entsteht  in 
der  rachitischen  Wirbelsäule 
infolge  der  Disharmonie  zwi- 
schen Belastung  und  Trag- 
fähigkeit bald  die  bogige  Ky- 
phose, bald  die  skoliotische 
Seitenkrümmung  mit  einem 
der  Mitte  der  W^irbelsäule 
entsprechenden  Krümmungs- 
scheitel." 

Dieser  Lage  des  Krüm- 
mungsscheitels entsprechen 
einige  Besonderheiten  der 
Nackenschulterlinie  und  der 
Stellung  der  Scapulae.  Die  der 
Hauptkonvexität  entsprechende  Nackenschulterlinie  (in  der  beistehenden 
Zeichnung  Fig.  363  die  linke)  liegt  tiefer  als  die  Nackenschulterlinie 
der  andern  Seite.  Die  nach  hinten  prominente  Schulter  ist  also  nicht 
gleichzeitig  auch  die  in  vertikaler  Richtung  elevierte,  d.  h.  nach  Laien- 
ausdruck die  hohe  Schulter,  sondern  diese  liegt  auf  der  konkaven  Seite 
der  Hauptkrümmung.  Wir  haben  im  Gegensatz  hierzu  gesehen,  daß  bei 
der  habituellen  Skoliose  die  nach  hinten  prominente  Schulter  gleichzeitig 
fast  immer  auch  die  in  vertikaler  Richtung  elevierte,  d.  h.  in  jeder  Be- 
ziehung die  sogenannte  hohe  Schulter  ist.  Der  Grund  dieser  Eigentüm- 
tümlichkeit  liegt  offenbar  darin,  weil  bei  der  Lage  des  Krümmungs- 
scheitels annähernd  in  der  Mitte  der  Wirbelsäule  oberhalb  der  Haupt- 
krümmung noch  eine  ausgesprochene  dorsozervikale  Gegenkrümmung 
vorhanden  ist,  durch  welche  die  konkavseitige  Schulter  vertikal  eleviert 
wird.   Die   konvexseitige  Skapula  liegt  bei   der  rachitischen  Skoliose 
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Dicht  gerade  auf  der  gröüteo  Prominenz  des  Rippeobtickels ,  sondeni 
auf  der  oberen  Abflachung  desselben.  Die  konkavseitige  Skapula  kommt 
mit  ihrem  oberen  Rande  auf  die  Höhe  des  der  dorsozervikalen  Krüm- 
mung angehörigen  Rippenbuckels  zu  liegen.  Da  mithin  die  kon?ex- 
seitige  Skapula  mit  ihrer  Spitze,  die  konkavseitige  mit  ihrem  oberen 
Rande  prominent  ist,  tritt  die  Niveaudifferenz  der  beiden  Schulter- 
blätter nicht  so  auffällig  in  Erscheinung  wie  bei  der  habituelleo 
Skoliose,  während  der  verschiedene  Hochstand  der  Schultern  in  ?er- 
tikaler  Richtung  um  so  auffälliger  wird.  Die  lumbale  GegeakrümmuAg 
vermag  die  Taillendreiecke  weniger  zu  venmdem.  Neben  der  biMh 
figeren  linkskonkvexen  dorsolumbalen  Hauptkrümmung  der  rachitischen 
Skoliose  begegnet  man  oft  genug  ihrem  rechtskonvexen  Spiegelbilde. 
Seltener  werden  bei  jungen  rachitischen  Kindern  jene  dorsalen  and 
lumbalen  Abweichungen  gefunden^  welche  der  sogenannten  habituellen 
Skoliose  älterer  Kinder  zukommen.  Das  Bild  der  rachitischen  Skoliose 
ist  also  gewöhnlich  dorch  drei  deutlich  entwickelte  Konvexitäten :  Dor- 
solumbale  Hauptkriimmung  und  die  obere  dorsozervikale  und  untere 
lumbosakrale  Gegenknimmung  ausgezeichnet 

Die  Krümmungen  sind  scharf,  haben  also  einen  kurzen  Radius 
und  werden  rasch  rigid;  die  zugehörigen  Rippenkrümmungen  (Knickung 
der  konvexseitigen ,  Verflachung  oder  Streckung  der  konkavseitigen 
Rippenwinkel)  sind  dementsprechend  hochgradig.  Konform  den  kun^eo 
Krümmungen  wechseln  Elevation  und  Depression  an  der  Rückenfläche 
rasch  miteinander  ab.  Die  rachitische  Skoliose  kann  zu  den  exzessivsten 
Verbildungen  des  Rumpfes  führen.  Bezüglich  ihres  Mechanismus  nimmt 
dieselbe  durchaus  keine  Sonderstellung  gegenüber  der  Skoliose  de& 
späteren  Kindesalters  ein.  Die  rachitische  Skoliose  ist  selbstverständlich 
an  jenes  Alter  gebunden,  in  welchem  rachitische  Veränderungen  vorzu- 
kommen pflegen,  also  etwa  vom  2.  bis  zum  6.  Lebensjahr.  Es  ist  zu  be- 
merken, daß  sie  sich  nur  dann  entwickelt,  wenn  die  Knochen  der  Wirbelsäule 
von  dem  rachitischen  Prozeij  betroffen  werden.  Man  findet  rachitische 
Kinder  mit  arg  verkrümmten  Extremitäten  und  intakter  Wirbelsäule,  und 
umgekehrt  tragen  gerade  Beine  oft  einen  arg  verkrümmten  Rumpf. 

Der  Verlauf  der  Skaliose  erstreckt  sich  über  Jahre,  eigentlich  über 
das  ganze  Leben  des  betroffenen  Individuums,  denn  obgleich  die  Verkrüm- 
mung in  jedem  Entwicklungsstadium  Halt  machen  kann,  so  ist  die-ser  oft 
genug  nur  ein  temporärer.  Irgendwelche  schwächenden  Momente,  so  z,  B. 
rasch  nacheinanderfolgende  Geburten  bei  Frauen,  die  als  Mädchen  an 
Skoliose  gelitten  hatten,  vor  aüem  aber  die  im  vorgeschrittenen  Alter 
einsetzende  Rarelaktion  des  Knochengewebes  bringen  den  ruhenden  Stein 
wieder  ins  Rollen.  Sowohl  der  Beginn  als  das  Fortschreiten  der  Ver* 
krümmung  äußert  sich  in  Rückenschmerz  (Rachialgie). 

So  wie  bei  allen  Verkrümmungen  treten  diese  nicht  eben  heftigen» 
aber  immerhin  lästigen  Schmerzen  an  der  konvexen  Seite  der  \er* 
krümmung  auf,  sind  also  durch  Dehnung  der  Weichteile  bedingte  Zug- 
schmerzen. Zum  Unterschiede  von  den  spondylitischen  Schmerzen  sind 
die  Schmerzen  hei  Skoliose  niemals  medial  lokalisiert  und  überhaupt 
nicht  strenge  begrenzt;  sie  beeinträchtigen  im  Gegensatz  zur  Spondylitis 
die  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule  in  keiner  Richtung,  ja  sie  werden  ganz 
im  Gegenteile  bei  übergroßer  Flexibilität  der  Wirbelsäule  besonders 
häufig  beobachtet. 
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Bei  vorgeschrittenen  Skoliosen  sind  die  Schmerzen  an  der  konkaven 
Seite  lokalisiert,  demnach  Druckschmerzen,  welche  manchmal  in  Neuralgien 
der  Interkostalnerven  ausarten. 

Die  Prognose  der  Skoliose  ist  glücklicherweise  nur  in  Ausnahms- 
fällen eine  wirklich  ernste.  Dies  gilt  vor  allem  ftlr  die  von  Dolega  so 
genannte  Form  der  konstitutionellen  Skoliose,  bei  welcher  das  Knochen- 
gewebe in  ganz  besonderem  Maße  seine  Widerstandskraft  gegen  Be- 
lastungseinflüsse eingebüßt  hat.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  rasch 
aufschießende,  anämische,  schlecht  genährte,  häufig  auch  erblich  be- 
lastete, flachrückige  Mädchen,  bei  denen  eine  skoliotische  Verkrümmung 
rasche  und  gewöhnlich  unaufhaltsame  Fortschritte  zu  machen  pflegt. 
Trotzdem  ist  es  zu  tadeln,  wenn  Ärzte  die  Mütter  habituell  skoliotischer 
Mädchen  mit  der  in  Aussicht  gestellten  Untauglichkeit  derselben  zur 
Ehe  erschrecken.  Die  Beckenveränderungen  sind  selbst  bei  hochgradigen 
habituellen  Skoliosen  im  allgemeinen  gering  und  bedingen  wohl  nur 
ganz  ausnahmsweise  erheblichere  Geburtshindemisse. 

Die  bei  sonst  gut  genährten,  gesunden  und  knochenstarken,  häufig 
energielosen,  dabei  runärückigen  Mädchen  zur  Entstehung  gelangenden 
Skoliosen  stellen  einen  rein  kosmetischen  Defekt  vor  und  sind  progno- 
stisch günstiger  zu  beurteilen. 

Die  beliebte  Einteilung  der  Skoliose  in  verschiedene  Grade  ist 
kaum  etwas  anderes  als  eine  willkürliche  und  künstliche  Zerreißung 
des  Krankheitsbildes.  In  der  gewöhnlichen  Praxis  hat  sich  die  Ein- 
teilung in  drei  Grade  eingebürgert  Der  erste  Grad,  oder  das  erste 
Stadium  der  Skoliose  fällt  mit  der  skoliotischen  Haltung  zusammen  bei 
noch  fehlenden  oder  nur  andeutungsweise  vorhandenen  Niveaudifferenzen. 
Beim  zweiten  Grade  sind  solche  zweifellos  vorhanden  und  meßbar.  Die 
Krümmungen  sind  durch  Extension  noch  auszugleichen.  Die  Skoliose 
dritten  Grades  weist  bedeutende  Niveaudifferenzen  auf  und  die  seit- 
lichen Verkrümmungen  sind  durch  Extension  wohl  noch  einer  Ab- 
machung, aber  nicht  mehr  der  vollen  Korrektur  zugänglich.  Mit  dem 
Ausdrucke  Kyphoskoliose  belegt  man  die  höchstgradigen  Verkrümmungen, 
bei  welchen  der  Rippenbuckel  einen  Gibbus  vortäuscht  Eine  Verwechs- 
lung ist  jedoch  schwer  möglich,  da  die  Prominenz  des  ßippenbuckels 
immer  seitlich  gelegen  ist 

Nur  die  hochgradigen  Verkrümmungen  beeinflussen  den  allge- 
meinen Gesundheitszustand  durch  Kompression  der  Organe  in  den  Ein- 
geweidehöhlen, so  namentlich  des  Herzens  (Bouvier)  und  der  Lungen, 
welche  zur  Phthise  neigen  (Neidert,  Mosse). 

Bezüglich  der  Häufigkeit  der  habitneUen  SkoUose  gehen  die 
Angaben  sehr  weit  auseinander.  Eine  ältere  Statistik  (Drachmann)  weist 
unter  28.125  Kindern  368  mit  Skoliose  aus  (etwas  mehr  als  l°/o)-  Eine 
jüngste  Statistik  (Scholder,  Weith  und  Combe)  notiert  unter  2314  Kindern 
nicht  weniger  als  571  Skoliosen  =  24 Vo-  Gewiß  ist  die  Häufigkeit  nach 
Kultur  und  Rasse  verschieden.  Eine  Statistik  aus  Galizien  würde  anders 
lauten  als  eine  englische.  In  England  und  Amerika  ist  die  Skoliose  ganz 
unvergleichlich  seltener  als  bei  uns.  Es  differiert  aber  auch  die  Art  der 
Beobachtung:  so  hat  Drachmann  die  Totalskoliose  gewiß  nicht  mitge- 
zählt In  der  ÄcÄoWerschen  Statistik  repräsentiert  dieselbe  56^0  »Hör 
Skoliosen.  Die  Knaben  erscheinen  von  dieser  Form  in  noch  höherem 
Grade  befallen  als  die  Mädchen  (62«/o  Knaben  gegen  485Vo  Mädchen). 
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Unter  den    Deformitäten   überhaupt   beträgt   die   Frequenz  der 
Skoliose  2T«/o  (Hofa,  DoUinger). 

I  I  Übereinstimmend  wurde  die  groüere  Häufigkeit  der  habitoelkD 
Skoliose  bei  den  Mädchen  hervorgehoben.  Nach  einigen  Statistiken  kommt 
1  Knabe  auf  5—6  skoüotische  Mädchen,  Diese  Differenz  ist  gewiü  ?iel 
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geringer,  da  die  Knaben  mit  leichten  Rückgratsabweichungen  dem  Arzte 
viel  seltener  vorgeführt  werden.  Nach  JJrachmnnm  Statistik  sind  die 
Mädchen  nur  doppelt  so  oft  betroffen  als  die  Knaben. 

Die  zweifellos  größere  Häufigkeit  der  Skoliose  bei  Mädchen  ^ird 
auf  ihre  größere  Zartheit,  ihre  raschere  Körperentwickluog ,  ihre  ge- 
ringere Widerstandskraft  und  vor  allem  mit  Recht  auf  die  vollstündige 
Vernachlässigung  ihrer  körperlichen  Erziehung  zurückgeführt.  Der  Stick- 
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rahmen,  die  Häkelnadel,  das  Elavierstockerl  und  die  Schulbank  sind 
häufig  genug  die  einzigen  Turngeräte  der  Mädchen. 

Nach  Eulenburg  entwickelt  sich  die  habituelle  Skoliose  am  häufigsten 
zwischen  dem  7.  und  10.  Lebensjahr.  Nach  SchtUthess  steigt  die  Frequenz 
vom  8.  zum  14.  Lebensjahre  und  nimmt  dann  wieder  ab. 


Fig.  865. 


Fehlerhafte  Schreibhaitun?. 

Die  Entstehung  der  habituellen  Skoliose  fällt  also  annähernd  mit 
der  gesteigerten  Wachstumsperiode  der  zweiten  Dentition  und  mit  den 
Schädlichkeiten  der  Sitzarbeit  in  der  Schule  zusammen.  Viele  Skoliosen 
sind  geradezu  erstarrte  Schreibehaltungen. 

Eine  sehr  beliebte  Schreibehaltung  ist  diejenige,  bei  welcher  der 
ganze  rechte  Vorderarm  auf  die  Tischplatte  gelegt  wird,  während  der 
linke  mit  derselben  gar  nicht  in  Berührung  kommt,  so   daß  nur  die 
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Fingerspitzen  der  linken  Haod  das  stark  nach  links  schief  liegendf 
Heft  fixieren  (Fig.  364).  Gewöhnlich  wird  der  Oberkörper  dabei  etwa^ 
nach  rechts  verschoben.  Sind  Pult  nnd  Bank  zu  weit  voneinander  ent- 
fernt, so  überbrückt  das  Kind  diese  Distanz  mit  seinem  (dorsal  rechts- 
konvex)  skoliotisch  eingestellten  Rumpfe.  Der  Kopf  wird  bei  dieser 
häufigen  Stellung  links  geneigt  gehalten,  weil  das  schreibende  Kind 
das  Bestreben  hat,  die  Grundlinie  der  Augen  parallel  zur  Richtung  der 
Zeilen  (Schubeti)  oder  senkrecht  zur  Richtung  der  Grundstriche  der 
Schrift  einzustellen  ( Berlin^  Remboidl 

Auch  wenn  beide  Vorderai-me  gleichmäßig  bis  zum  Ellbogen  aui 
dem  Tisch  liegen  und  der  Rumpf  keine  seitliche  Neigung  zeigt,  kami 
eine  skoliotische  Haltung  durch  eine  zu  schräge  Mittellage  des  Heft^ 
herbeigeführt  werden,  indem  das  Kind  nach  dem  Bf'rlin'Be7Nholdschen 
Gesetze  den  Kopf  stark  nach  links  neigen  muß  und  diese  Kopfhaltung 
nach  längerer  Dauer  die  rechtskonvex  skoliotische  Rumpfeinstellung  züt 
Folge  haben  kann.  Die  beliebteste  Schreibehaltung  ist  nach  Srhetdt 
Untersuchungen  diejenige,  bei  welchen  das  Heft  rechts  liegt,  die  Grund- 
striche also  von  rechts  oben  nach  links  unten  verlaufen  und  der  linke 
Vorderarm  ganz  auf  dem  Tische  liegt,  während  der  rechte  nur  zum 
Teil  gestützt  ist;  es  entsteht  Rechtsneigung  des  Kopfes  mit  EiDstelluo^ 
des  Rumpfes  in  linkskonvexer  Totalskoliose  (Fig,  365).  Es  kann  keinem 
Zweifel  unterliegen,  daß  solche  häufig  und  jedesmal  längere  Zeit  hindurch 
eingenommene  Schreibehaltungen  habituell  w^erden,  dem  Kinde  nicht 
mehr  zum  Bewußtsein  kommen  und  durch  das  überlagernde  Körper- 
gewicht sich  allmählich  fixieren,  während  die  gedehnten  konveiseitigeo, 
<»hnedies  schwachen  Muskeln  immer  weniger  imstande  sind,  die  rigide 
gewordene  Haltung  zu  korrigieren. 

Man  nimmt  als  Itiiilo^ie,  als  letzte  Ursache  der  Skolioseo- 
bildung  eine  pathologische  Weichheit  der  Knochen  an.  Rupprechi  und 
neuestens  Kinmsson  lassen  alle  Skoliosen  auf  rachitischer  Basis  ent- 
stehen und  gehen  mit  dieser  Annahme  wohl  zu  weit. 

Wir  wissen,  daß  jugendliche  und  besonders  rasch  wachsende  Knochen 
von  großer  Plastizität  sind;  zu  oft  wiederholte  und  übermäßig  laug 
dauernde  exzentrische  Belastung  solcher  Knochen  kann  zu  Formver- 
änderungen  derselben  führen,  ohne  daß  die  vorhandene  gesteigerte 
Plastizität  pathologisch  zu  sein  braucht.  Ein  Übermaß  der  Beanspni- 
chung  kann  auch  einen  normalen  jugeodlichen  Knochen  deformieren, 
Sehmiz  verteidigt  seit  langem  den  Satz,  daß  die  Skoliose  vornehmlich 
durch  ein  Belastungsmißverhältnis,  durch  ein  Überwiegen  der  statischen 
Inanspruchnahme  über  die  statische  Leistungsfähigkeit  entsteht 

Allerdings  gilt  dies  für  die  Skoliose  nicht  in  demselben  Maße 
wie  z.  B.  für  das  Genu  valgum  staticura  der  Lehrlinge,  denn  die  strengste 
Schularbeit  stellt  an  die  Kinder  nicht  entfernt  die  Ansprüche,  denen 
jene  weiße  Sklaven  in  Tag-  und  Nachtarbeit  genügen  müssen. 

Eine  Skoliose,  deren  Ätiologie   sich  auf  die  Schädlichkeiten   der 
Schularbeit  beschränkt,  erreicht  wohl  nur  ausnahmsweise  höhere  Grad 
und  ist  auch  der  Therapie  leichter  zugänglich. 

Wulhtehi   hat  durch  mühevolle   Experimente  (Bandagierong   der^ 
Wirbelsäule   bei   gesunden   jungen    Hunden   in   umkrümmter   Stellung 
künstliche  Skoliosen  erzeugt  und  anatomische  Veränderungen  der  Wirb 
gefunden,  welche  denen  bei  der  Skoliosis  habitualis  analog  sind. 
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Gesellt  sich  aber  zur  statischen  Schädlichkeit  infolge  eines  abnormen 
Emähmngsznstandes  eine  allgemeine  Schwächung  namentlich  des  Muskel- 
und  Knochengewebes,  wie  es  bei  anämischen,  rasch  wachsenden  und  erb- 
lich belasteten  Kindern  des  kritischen  Alters  häufig  beobachtet  wird,  so 
kommt  es  zu  hochgradigen  Veränderungen  namentlich  des  Knochensystems 
und  Dolega  hat  solche  Skoliosen  mit  Recht  als  konstitutionelle  bezeichnet. 
Häufig  leiden  solche  Kinder  auch  an  adenoiden  Vegetationen  des  Nasen- 
rachenraumes und  an  hypertrophischen  Tonsillen  (PhocaSy  Redard). 

Roth,  Heusner,  Redard  u.  a.  haben  auf  die  Häufigkeit  des  Platt- 
fußes bei  Skoliose  aufmerksam  gemacht  In  der  Tat  sind  Plattfüße, 
Oenua  valga  und  Skoliose  außerordentlich  häufige  Kombinationen.  Ein- 
seitiger Plattfuß  und  einseitiges  Genu  valgum  können  als  statisches 
Moment  in  der  Ätiologie  eine  Rolle  spielen  (Redard,  Kirmisson).  Es 
ist  naheliegend ,  das  gleichzeitige  Vorkommen  dieser  Verkrümmungen 
an  demselben  Individuum  auf  dasselbeGrundleiden  (allgemeine  Schwäche 
der  Gewebe,  Erschlaffung  der  Bänder,  Muskelschwäche,  Weichheit  des 
Knochens)  zurückzuführen  (Joachimsthal,  Zesas). 

Wie  schon  gelegentlich  erwähnt,  spielt  die  Vererbung  in  der  Ätio- 
logie der  Skoliose  eine  nicht  unwichtige  Rolle.  Nach  Eulenburg  ist  das 
erbliche  Moment  unter  1000  Fällen  in  25Vo  nachweisbar. 


5-  Kapitel. 
Prophylaxe  und  Therapie  der  Skoliose. 

Bei  elDem  Übel,  welches  der  Therapie  so  aölierordeDtlich  schwer 
zugäDglich  ist,  gewinnt  dieProphyluxis  om  so  größere  Bedeutung.  Wean 
es  auch  richtig  ist,  daß  die  zweckmäifigste  hygienische  Erziehung  die 
Skoliose  niemals  voUstiindig  wird  beseitigen  können,  so  steht  auf  der 
anderen  Seite  fest,  daü  die  verkehrte  einseitige  Erziehung  der  heutigeD 
Jugend,  und  zwar  nicht  nur  der  weiblichen,  sondern  auch  der  mäunliclieiL 
die  Skoliose  geradezu  züchtet.  Solange  die  körperliche  Erziehung  mit 
der  Pflege  des  Geistes  nicht  Hand  in  Hand  geht,  kann  in  dieser  fie- 
ziehung  kein  Wandel  geschaffen  werden.  Das  antiquierte  Gymnasium, 
dieses  staatlieh  autorisierte  Marterinstitut  der  Jugend,  diese  Verkrüpp- 
lungsanstalt  des  Geistes  sowohl  wie  des  Körpers,  lälH  dem  an  Skolio^ 
erkrankten  Schüler  bei  dem  Cbermaiie  der  geforderten  Leistungen  nicht 
einmal  die  zur  Behandlung  der  Verkrümmung  notwendige  Zeit  Gesund* 
heit  und  gerade  Glieder  werden  dem  antediluvianischen  Moloch  ^Jlatü- 
ritätsprufung"  skrupellos  zum  Opfer  gebracht. 

Die  Mädchenerziehung  ist  womöglich  noch  einseitiger;  doch  wird 
die  Bedeutung  einer  im  Entstehen  begriffenen  Verkrümmung  beim 
Mädchen  wenigstens  richtig  eingeschätzt  und  die  zu  den  Gegenmaß- 
regeln notwendige  Zeit  durch  Hintansetzung  der  Schulzweeke  und 
Lehrziele  gefunden.  Engländer  und  Amerikaner  sind  den  Deutschen  in 
dieser  Beziehung  weit  voran.  Alles,  was  zur  Körperpflege  gehört,  wird 
dort  für  gleichwertig  mit  der  geistigen  Erziehung  betrachtet  und  dem* 
entsprechend  geübt.  Für  arme  Kinder,  denen  zu  Hause  eine  entspre- 
chende Körperpflege  nicht  zuteil  werden  kann,  sollten  lauwarme  Bäder  mit 
kühlen  Rückendaschen  auch  in  der  Schule  erreichbar  sein.  Die  Pestilenz- 
luft uberfüliterSchulziramer  würde  durch  diese  Maliregel  zum  Vorteile  aller 
unmöglich  gemacht.  Regelmäßige  Untersuchungen  der  Patienten  durch  den 
Schularzt  sollten  die  Patienten  mit  im  Entstehen  begriffenen  Verkrüm- 
mungen der  Wirbelsäule  ausscheiden  und  der  prophylaktischen  ßehand* 
lung  zuführen.  Hierzu   kann  die  Sitzhaltung,  resp.  das  Schrei^'  ft 

selbst  verwendet  werden,  indem  z,  B,  bei  Neigung  zur  rechts.  -n 

Einstellung  der  Brustwirbelsäule  dem  Kinde  eine  entgegengesetzte  (aati- 
skoliotische)  Schreibehaltung  vorgeschrieben  wird  (vgl,  oben  S.  981)»  Nach 
jeder  Unterrichtsstunde  sollten  die  Kinder  wenigstens  für  15  AUnuten 
ausruhen  und  abwechselnd  zu  leichten  Freiübungen  mit  den  Armen  und 
der  Wirbelsäule  angehalten  werden,  um  habituelle  Rumpfbaltuogen  nicht 
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Fig.  366. 


aufkommen  zu  lassen.  Obligatorische  Turnübungen,  namentlich  ßumpf- 
gymnastik,  sind  selbstverständlich. 

Eine  besondere  Wichtigkeit  gebührt  der  Subsellienfrage  in  Schule 
und  Haus.  Das  häusliche  Subsell  kann  vom  Arzte  sehr  leicht  konstruiert 
werden,  während  die  von  den  Konstrukteuren  bisher  angegebenen  Schul- 
subsellien  den  mannigfachen  Anforderungen,  welche  an  eine  gute  Schul- 
bank gestellt  werden,  nur  unvollkommen  gerecht  zu  werden  vermochten. 
Die  Frage,  „wie'^  und  „auf  welchem  Subsell"  ein  Schulkind  zu 
Hause  sitzen  soll,  wird  an  den  Hausarzt  täglich  gestellt.  Komplizierte 
stellbare  Sitzmaschinen  sind  vollkommen  überflüssig.  Man  achte  nur 
auf  die  eine  Kardinalforderung,  daß  der  Sessel  für  das  Kind  richtig 
dimensioniert  sei,  das  heißt,  dal^  die  Ellbogen  zwanglos  auf  dem  Tische,  die 

Füße  auf  einem  Stützbrett- 
chen  auf  ruhen ,  während 
der  Rücken  und  nament- 
lich die  Lende  von  einer 
zweckmäßigen  Rücken- 
lehne gehörig  unterstützt 
wird.  Jeder  beliebige  Tisch 
von  Normalhöhe  kann  als 
Unterlage  für  ein  zirka 
15°  geneigtes  Pult  dienen. 
Als  Sessel  kann  jeder  be- 
liebige (Thonetsche)  Rohr- 
stuhl verwendet  werden, 
wenn  die  Sitzfläche  durch 
ein  hartes,  mit  kräftig 
vorspringendem  Lenden- 
bausch versehenes  Rücken- 
polster verkürzt  und  die 
Stuhlbeine  durch  einen 
Untersatz  entsprechend 
erhöht  werden ,  während 
ein  Fußschemel  die  Unter- 
stützung der  Fußsohlen 
besorgt.  Der  in  dieser 
Weise  adjustierte  Sessel 
wird  so  an  den  Tisch  ge- 
stellt, daß  die  Magengrube 
von  der  Tischkante  eben 
berührt  wird.  Auf  einem  solchen  Sessel  kann  das  Kind  bei  gut  unter- 
stützter Lendenwirbelsäule,  also  „angelehnt"  (rekliniert)  schreiben  und 
lesen  und  ist  vor  Ermüdungshaltungen  geschützt  (Fig.  :^i66). 

Die  sogenannte  Distanz,  d.  h.  die  horizontale  Entfernung  der  von 
der  hinteren  Pultkante  gefällten  Senkrechten  vom  vorderen  Rande  der 
Sitzfläche,  ist  in  diesem  Falle  negativ. 

Die  notwendige  Freiheit  des  Oberkörpers  während  der  Schreibe- 
pausen sowie  pädagogische  Rücksichten,  vor  allem  die  Ermöglichung 
des  Stehens  zwischen  Pult  und  Sitz  machen  bei  der  Schulbank  eine 
Distanz  Verwandlung  notwendig.  Die  für  das  Schreibegeschäft  zweck- 
mäßige möglichst  große  negative  Distanz  soll  ohne  Lärm   und  ohne 


Improvisiertes  Sabsell  für  Erziel ung  reklinierter  Schreibe- 
haltuDg. 
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Gefahr  der  Einklemmung  der  Finger  mühelos  in  die  zum  Stehen  in  der  Bank 
notwendige,  ziemlich  große  positive  Distanz  verwandelt  werden  können. 

Dieser  Forderung  ist  in  zweckmäßigster  Weise  in  der  Praxis  nor 
schwierig  nachzukommen.  Man  hat  zu  diesem  Behufe  bald  die  Sitze 
(als  Pendel-,  Schieb-,  Klapp-  und  Rotationssitze),  bald  die  Polte  (als 
Schiebe-  oder  Klapppulte),  bald  beide  Teile  beweglich  gemacht 

Als  vorzüglich  hat  sich  die  von  der  Wiener  Schulbankkommission 
approbierte  und  in  den  Wiener  Schulen  in  verschiedenen  Größen  ein- 
geführte Schlimpsche  Bank  bewährt.  Dieselbe  ist  mit  geräoschlosem 
Schiebepult,  mit  einer  Ib^  rückwärts  geneigten,  mit  kräftigem  Lenden- 
bausch versehenen,  bis  zur  Schulterhöhe  des  Kindes  reichenden  Rücken- 
lehne ausgestattet  (Fig.  367). 

Fig.  807. 


Di.'  Sclilinipsch.'  Schulhaiik. 

Eine  mögliehst  negative  Distanz,  durch  welche  die  kräftige  Stützung 
namentlich  der  Lendenwirbelsäule  erreicht  wird,  schützt  das  Kind 
vor  rascher  Körperermüdung  beim  Schreiben.  Diese  professionelle  Be- 
schäftigung der  Kinder  führt  aber  auch  leicht  zu  einem  Zerfall  der  Haltung 
gewissermaßen  von  oben  herab,  wenn  bei  unzweckmäßiger  Heftlage 
nach  dem  Ber/hi-Ihmholdschen  Gesetze  der  Kopf  sich  nach  der  Seite 
neigen  muß,  um  die  Grundlinie  der  Augen  senkrecht  zur  Richtung  der 
Grundstriche  der  Schrift  einzustellen.  Es  ist  daher  zum  mindesten  eine 
Mittellage  des  Heftes  zu  fordern:  ist  dieselbe  etwas  schräge,  so  kann 
mit  liegender  Schrift  geschrieben  werden,  ohne  daß  bei  diesem  Arrange- 
ment eine  Nötigung  zu  seitlich  geneigter  Kopfhaltung  sich  geltend 
macht.    Nach  Schubert   ist  die  Zeilenrichtung  bestimmend   für  die 
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fhaltiiDg,  indem  die  VerbmdungsliDie  der  Augemnittelpuiikte  parallel 
ZeilenriclitUDg  sieh  einstelle.  Das  Ansteigen  der  Zeilen  nach  rechts 
ile  also  schon  eine  VeranlassoDg  zur  Neif^ung  des  Kopfes  narh 
ß  in  sich  schliei^en.  Wird  die  Mittellage  des  Heftes  etwas  zu  schräge 
fthJt,  so  ist  dies  um  so  mehr  der  Fall.  Am  sichersten  wird  die 
enneigung  des  Kopfes  bei  gerader  Mittellage  des  Heftes  vermieden, 
&  mul)  aber  steil  geschrieben  werden.  In  der  Tat  zeigen  steil 
reibende  Kinder  die  beste  Körperhaltung.  I*ie  wichtigsten  Postulate 
Prophylaxis  der  Skoliose  während  des  Schreibens  sind  also  Anlehnung 
Knmpfes  (Reklination)  und  gerade  Mittellage  des  Heftes  mit  Steil- 
rift  Die  grolle  Akkommodationsfähigkeit  des  kindlichen  Auges  ver- 
Bt  die  Schüler  zn  starker  Annäherung  des  Auges  an  das  Heft,  was 
igenfalls  durch  einen  stellbaren  Stirnrahmen  zu  verhindern  ist.  Diese 
äregel  ist  mehr  vom  augenärztlichen  Standpunkte  zur  Verhütung 
Myopie  von  Wichtigkeit. 

Es  ist  hervorzuheben,  daß  kein  Kind  durch  die  weitgehendsten 
phylaktischen  JIal>regeln  gezwungen  werden  kann,  in  der  zweck- 
liigsten  Bank  gerade  zu  sitzen;  es  ist  genu^^  geschehen,  wenn  es 
ade  sitzen  kann.  Niemals  aber  sollte  es  durch  unzwerkmtU>ige  Sub- 
ien  und  fehlerhafte  Heftlagen  zur  verkrüioniteD  Sitzhaltung  geradezu 
»Ötigt  werden. 

Viel  schädlicher  als  das  Schreibegeschäft  sind  die  weiblichen  Hand- 
►eiten.  welchen  in  der  Mädchenerziehung  ein  so  lächerlich  über- 
jbener  Wert  beiirelegt  wird.  Die  Stützung  des  Oberkörpers  fällt  hier 
VI  weg,  da  die  Hi^nde  und  Ellbogen  frei  gehalten  werden.  Die  orai- 
ien  Rückenschmerzen  der  Kinder  treten  zumeist  während  der  Hand- 
beil auf.  Hier  iribt  es  nur  eine  prophylaktische  Maßregel  und  diese 
tet :  Fort  mit  der  weibliehen  Handarbeit  bei  den  Schulkindern. 

Mit   welchen    auOerordeßtlichen  Schwierigkeiten  die  llehaudluiig 
r  SkoHose  zu  rechnen  hat,  wird  klar,  wenn  man  sich  vergegenwärtigt, 
Q  die  nach  der  konvexen  Seite  tonjuierten  und  lateral  verschobenen 
wbel  unter  Überwindung   des  Widerstandes   der  deformierten   Teile 
sie  der  über  dem  Abweichungsbogen  lastenden  Körperschwere  retor- 
iert  oder  detorquiert   und   in   die  Mittellinie   zurückgeführt   werden 
len,    daß    diese   komplizierte   Korrektur   in   relativ   kurzen   überein- 
der   liegenden   Abweichungsbogen   alternierend   in   entgegengesetzter 
chtung  erfolgen  mulK  daß  diese  Korrektüren,   welche   natürlich  nur 
f   dem  Wege   einer   langsamen   Umbildung   der  Knochenfonnen   ge* 
beben  können,  in  einer  absehbaren  Zeit  erreicht  werden  sollen,  also 
)möglich   mindestens   in   der    Hälfte    der   Zeit,   welche   die    ,,Natur 
Ibst*'  zur  Erzeugung  der  Knochenverbildungen  gebraucht  hat  —  und 
iß  diese  schwierige  Korrektur  erreicht  werden  soll,  wi^hrend  ihr  Objekt 
-  die  Wirbelkörperreibe  —  unnahbar  und  unangreifbar  in  den  Rumpf- 
Ihlen  verborgen,  jeder  unmittelbaren  mechanischen  Beeinflussung  ent- 
igen ist.    Man   begreift   nach   dieser  Erwägung,   daß   die   entwickelte 
koliose  zur  Stunde  noch  unheilbar  ist. 

Die  Wirbelkörperreibe  ist  nur  auf  indirektem,  mittelbarem  Wege 
igreifbar,  entweder  durch  Extension  oder  durch  Druck  auf  die  Rippen- 
äbel  Die  Extension  ist  das  einfachste  und  wirksamste,  die  ganze  Länge 
er  Columna  beeinflussende  mechanische  Manöver:  ihrer  methodischen 
nwenduDg   durch    Glmon,    Üaijre    und    ihrer    späteren    Ausbildung 
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namentlich  durch  Wullsftdn  und  Scham  sind  wesentliche  therapeutische 
Erfolge,  namentlich  bei  hochgradigen  Skoliosen  zu  verdanken. 

Der  Druck  auf  die  Rippenhehel  ist  ein  sehr  differentes  Mittel; 
ein  auf  den  Thorax  resp,  die  Rippe nwinkel  in  frontaler  Richtung  wif- 
kender  Druck  wird  den  Thorax  in  dieser  Richtung  verschieben,  aber 
die  Knickung  der  Rippenwinkel  und  die  Torsion  der  Wirbelsäule  uolehl- 
bar  vermehren.  Nur  ein  auf  die  geknickten  Rippenwinkel  in  sagittaler 
Richtung  nach  vorn  gerichteter  Druck,  welchem  ein  in  sagittaler  Rick- 
tung  nach  hinten  wirkender  Zug  auf  die  gestreckten  Rippen winkel  da^ 
Gleichgewicht  hält,  vermag  detori|uierend  auf  den  Thorax  und  mittelbir 
auf  die  Wirbelkorperreihe  zu  wirken.  Diese  Detorsion  muLi  die  seithche 
Abweichung  der  Dornfortsat/Jinie  zunächst  vermehren,  was  aber  für 
das  therapeutische  Ziel  nicht  ins  Gewicht  fällt,  da  ja  die  seitliciie  Ab- 
weichung der  Körperreihe  durch  die  Detorsion  vermindert  wird.  Erst 
nach  Erreichung  eines  gewissen  Grades  von  Detorsion  darf  dieselt»« 
mit  i^leichzeitigem  Seitenschube  nach  der  Richtung  der  KonkaviUt  der 
Abweichung  kombiniert  werden. 

Diese  Detorsionsbehandlung ,  welche  ursprünglich  besonders  rm 
Lorenz  und  Hoffa  gepfle^^t  wurde,  wird  gegenwärtig  mit  der  forciertai 
Extensionsbehandlung  kombiniert.  Das  durch  Detorsion  und  £xteiisi(Hi 
der  Wirbelsäule  erreichte  Korrektionsresultat  \^ird  durch  Verbände  oder 
abnehmbare  Korsetts  soweit  als  möglich  fixiert. 

Neben  der  Extensions-Detorsionsbehandlung  wird  seit  langer  Zeil 
namentlich  von  amerikanischen  Ärzten  die  sogenannte  lordosierende 
Methode  geübt,  auf  welche  Low^^/ (Boston)  erst  jüngst  wiedernachdrücklicJi 
hingewiesen  hat.  Auch  die  lordosierende  Behandlung,  welche  dem  Rumpfe 
eine  Totallordose  aufzuzwingen  sucht,  um  dadurch  die  Wirlieikorper- 
reihe  zu  entlasten  und  der  Korrektur  zugänghcher  zu  machen,  UAt 
sich  mit  Detorsion  kombinieren. 

Durch  die  stärkste  Extension  und  Detorsion  wird  die  Seitenalv- 
weichung  im  besten  Falle  korrigiert,  wenigstens  so  lange  diese  Kor- 
rektiousmanöver  andauern.  Leider  läßt  sich  der  erreichte  Korrektur- 
grad durch  die  bisherigen  mechanischen  Behelfe  nur  zu  einem  Teile 
fixieren. 

Solange  eine  Seitenabweichung  ledigüch  korrigiert  ist,  muJi  die 
Körperschwere  im  Sinne  der  Wiederherstellung  der  Krümmung  wirkea 
Die  Extensions-Detorsionsbehandlung  ist  deshalb  bisher  wohl  die  wirk- 
samste, aber  keineswegs  die  noch  zu  findende  Idealraethode. 

Eine  solche  wäre  die  Übertragung  der  KlumpfuÜbehandlung  mitteUl 
des  Lore«2schen  modellierenden  Redressements  auf  die  skoHolisebe 
Wirbelsäule.  Die  Methode  hätte  zur  Voraussetzung  nicht  nur  die  Kor- 
rektur, sondern  eine  ausgesprochene  Überkorrektur,  also  eine  Um krüm- 
mung  der  Abweichung  durch  irgendwelche  im  Sinne  des  modelüereuden 
Redressements  wirkende  Redressionsmanöver  und  Fixierung  der  er- 
reichten Überkorrektur  oder  Umkrümmung  durch  verläßliche  mecha- 
nische Mittel  Dann  wäre  die  therapeutische  Aufgabe,  soweit  sie  den 
Arzt  betrifft,  gelöst,  denn  die  Kürpersrhwere  würde  vom  Momeote 
der  Umkrümmung  angefangen  genau  so  wie  beim  überkorrigierten 
Klumpfüße  nicht  mehr  im  Sinne  der  Vermehrung  oder  Wiederher» 
Stellung,  sondern  im  Sinne  der  Verminderung  der  seitlichen  Abweichung 
wirken. 
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Das  ist  noch  Zukunftsmusik,  da  bisnun  die  Verwirklichung  des 
klaren  Planes  an  der  Unzulänglichkeit  der  mechanischen  Hil&mittel 
scheiterte. 

Lorenz  hat  seinerzeit  den  Versuch  gemacht,  diese  schwierige  Auf- 
gabe durch  Zerlegung  zu  vereinfachen;  es  sollte  ein  einzelner  Ab- 
weichungsbogen,  am  besten  die  Lendenkrümmung  nicht  nur  korrigiert, 
sondern  in  die  gegenteilige  Krümmung  überführt,  also  umkrümmt  und  in 
Umkrümmung  fixiert  werden.  Die  Äquilibristik  würde  somit  in  den 
Dienst   der  Therapie  gestellt  und   die  anderen  Krümmungen  müßten 

Fig.  868. 


Der  WulhUtn^che  Extenaiouei-  und  DetorpionHapparat. 


sich  dann  gewissermaßen  von  selbst  oder  vielmehr  durch  die  Gleich- 
gewichtsbestrebungen des  Skoliotischen  allmählich  ausgleichen.  Die  Aus- 
führung scheiterte  an  unzureichenden  mechanischen  Hilfsmitteln. 

Extension  und  Detorsion  dienen  zunächst  zur  mechanischen  oder 
passiven  Mobilisierung  der  skoliotischen  Wirbelsäule  auf  dem  Wege  der 
Dehnung  der  konkavseitigen  geschrumpften  Bänder  und  der  Lockerung 
der  Gelenkverbindungen  der  Wirbelsäule  im  Sinne  korrigierender  Be- 
wegungen. Es  wurde  bisher  eine  Unzahl  von  Apparaten  zur  mechanischen, 
passiven  Mobilisierung  der  skoliotischen  Wirbelsäule  konstruiert.  Nur 
einige  wenige  Beispiele  seien  hier  angeführt. 


m. 
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die  Knöchel  des 
fistigt  werden. 
In    ebenso 

Detormon    durch 


suspendierten  Patienten 


Appsnt  zttr  Exten^un  md 
Wirkungsweise  aas 
Kopfe  dofdi  Ver- 
fluier  Scliratib€ii- 
wikrend  dis 
Bedcen    bd     stUDpfwm* 
keüger  Beagmig  der  Hüft- 
gdenke  an  einem  beweg- 
Ikha  Sit»  befestigt  ist 
Sn  emgeedialteteB  Mano- 
meter erlaubt  Regulierung 
der  nach  nnd  nach  immef 
stJLrkeren  Extension. 

Zar  Detorsion  mittelst 
Dmck  gegen  den  hinteren 
Bid  vorderen  Rippenhuckel 
^Müen  Pelotten.  welche  m 
einem  mit  dem  Estensions- 
galgen  verbundenen  Metall- 
ring  beweglich  befestigt 
sind.  Zur  Ausübung  des 
Gegendruckes  dienen  Zag- 
scbleifen,  welche  an  den 
Schultern  zweckmilüig  an- 
greifen, während  die  Hände 
des  Patienten  an  entspre- 
diend  eingestellten  Haltern 
bequeme  Stützung  finden. 

In  ähnlicher  Weise 
sind  viele  andere  ExXeor 
sions  *  Detorsionsapparate 
{BoßOy  Gerson,  Scimithegs, 
Schede ,  Dülega ,  Schawit 
Schwarz  etc.)  konstruiert 

Zur  forcierten  Ex- 
tension allein  dient  der  von 
Scham  angegebene  ein- 
fache  Apparat,  in  welchem 
der  Patient  frei  suspendiert 
wird,  während  an  den 
Füßen  eine  Extensionsvor- 
richtung  angreift,  welche 
durch  eine  Kurbel  ange- 
spannt wird  (Fig.  369), 

Lorenz  verwendet  zur 

Verstärkung  der  Extenäoo 

Schrotsäcke ,    welche    um 

in  zweckmäßiger  Weise  be- 


einfacher   als    wirksamer  Art   geschieht   die   pa 
seitliche    Suspension    auf    dem   Lor^jeschen  Wot 
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welcher  den  Patienten  auch  zur  häuslichen  Gymnastik  überlassen  werden 
kann ;  die  beistehende  Zeichnung  (Fig.  370)  erklärt  den  einfachen  Apparat 
ohne  weiteres. 

Zum  Redressement  z.  B.  einer  linken  Krümmung  erfaßt  der  Patient  mit  der 
rechten  Hand  die  an  dem  Riemen  befestigte  Handhabe  und  legt  sich,  mit  dem  Kopfe 
und  dem  Oberkörper  mittelst  einer  Drehbewegung  unter  dem  rechten  Arm  durch- 
schlüpfend, mit  der  linken  Thoraxhälfte  so  auf  das  gepolsterte  Mittelstück  der  Quer- 

Flg.  870. 


Seitliehe  ünücrftromung  am  ^Wolm**. 


Stange,  daß  der  hintere  Rippcnbuckel  mit  seiner  größten  Konvexität  gerade  senk- 
recht auf  der  Unterlage  lastet.  Der  skolio tische  Rumpf  ist  dann  gewissermaßen  auf 
dem  Rippenbuckel  aufgehängt,  also  seitlich  suspendiert.  Dieses  Selbstredressement 
kann  durch  den  (lymnasten  (Arzt)  wesentlich  verstärkt  werden,  indem  derselbe  seine 
beiden  Hände  auf  die  rechte  vordere  Thoraxwand,  also  auf  den  vorderen  Rippen- 
buckel des  Patienten  legt  und  die  rechte,  hohl  liegende  Thoraxhälfte  mit  dosierter 
Kraft  allmählich  stärker  nach  hinton  wälzt. 
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In  sehr  einfacher  und  zur  gleichzeitigen  Beschäftigung  vieler 
Kinder  recht  zweckmäßiger  Weise  kann  die  Detorsion  unter  Beihilfe 
der  Lor^2:schen  Spiralbinde  geschehen. 

Bei  vorausgesetzter  rechtskonvexer  Dorsal-  und  linkskonvexer  Lurabal- 
ahwoichung  steht  Patient  in  einer  Beckengabel,  faßt  mit  der  rechten  Hand  tief,  mit 
der  linken  hoch  je  eine  entsprechend  gestallte  Handhabe,  während  die  Spiralbinde 
gegen  die  Konvexitäten  des  lumbalen  und  dorsalen  Krttmmungsscheitels  andrängt. 
Der  vor  dem  dem  Patienten  stehende  Gymnast  unterstützt  die  Bindenwirkung,  indem 
er  seine  rechte  Hand  flach  auf  den  vorderen,  seine  linke  Hand  flach  auf  den  hinteren 
Rippenbuckel  legt  und  den  Thorax  im  Sinne  der  Detorsion  um  seine  Längsachse 
dreht,  resp.  herumwälzt. 

Eine  endlose  Reihe  verschiedenster  mechanischer  Vorrichtungen 
(Bar well,  Hoffa,  Gerson,  Dolega,  Schulthess,  Bade  etc.)  zur  passiven 
Detorsion  der  Wirbelsäule  stehen  außerdem  in  Anwendung.  Man  kann 
sagen,  daß  dieselben  alle  recht  zweckmäßig,  häufig  aber,  besonders  für 
gleichzeitige  orthopädische  Gymnastik  vieler  Kinder,  nicht  einfach  und 
kompendiös  genug  sind.  Eine  besondere  Erwähnung  verdient  der  Nebel- 
sehe  Schwebelagerungsapparat,  ein  in  beliebiger  Neigung  stellbarer 
Rahmen,  auf  welchem  Gurten  zur  Lagerung  des  Patienten  gespannt 
sind  (s.  Fig.  414,  S.  1037).  Zweckmäßig  geführte  Bindenzüge  besorgen 
das  Redressement.  Der  Apparat  leistet  bei  der  Behandlung  kleinerer, 
unwilliger  Kinder  gute  Dienste. 

Ist  es  gelungen,  die  Wirbelsäule  auf  mechanischem  Wege  zu  mo- 
bilisieren, oder  war  dieselbe,  wie  es  bei  beginnenden  Skoliosen  die  Regel 
ist,  von  vornherein  mobil  genug,  so  entsteht  für  den  Patienten  die 
weitere  Aufgabe,  die  vorhandenen  Krümmungen  durch  eigene  Muskel- 
tätigkeit auszugleichen,  wenn  möglich  sogar  umzukrümmen.  Soweit  die 
Korrektur  der  skoliotischen  Abweichungen  durch  eigene  Muskelkraft 
des  Patienten  erfolgt,  kann  die  hierauf  abzielende  Therapie  als  eine 
funktionelle  bezeichnet  werden.  Am  einfachsten  wird  dies  durch  die 
von  Lorenz  angegebenen  Übungen  erreicht,  welche  von  Hoffa  weiter 
gepflegt  und  modifiziert  wurden.  Zur  aktiven  Umkrümmung  z.  B.  einer 
Unkskonvexen  Lendenwirbelsäule  senkt  der  Patient  durch  Beugung  des 
rechten  Kniegelenkes  die  rechte  Beckenhälfte  soweit  als  möglich  herab, 
indem  er  gleichzeitig  die  linksseitige  Lendenmuskulatur  maximal  kon- 
trahiert. Das  Lendensegment  wird  durch  dieses  Manöver  rechtskonvex 
eingestellt,  die  linke  Hüfte  durch  Vertiefung  der  linken  Taillenein- 
sattlung stark  prominent,  während  der  rechte  Hüftkamm  zurücktritt 
(Fig.  373).  Durch  hundertfache  Wiederholung  der  nämlichen  Übung 
gewinnt  dieselbe  nach  und  nach  völlig  automatischen  Charakter  und 
kann  nicht  mehr  verfehlt  werden.  Die  Lende  wird  nach  und  nach  sehr 
mobil  und  erlaubt  bedeutende  Umkrümmungen. 

Handelt  es  sich  um  linkskonvexe  Totalskoliose,  so  wird  gleich- 
zeitig mit  der  rechten  Hüfte  auch  die  linke  Schulter  gesenkt  und  die 
ganze  Columna  in  rechtskonvexer  Totalskoliose  eingestellt ;  das  Manöver 
wird  bis  zum  automatischen  Ablauf  geübt 

Schwieriger  gestaltet  sich  die  gleichzeitige  Umkrümmung  benach- 
barter Segmente  der  Wirbelsäule  nach  entgegengesetzter  Richtung. 

Bei  vorausgesetzter  linkskonvexer  Lumbal-  und  rechtskonvexer 
Dorsalabweichung  wird  die  aktive  Umkrümmung  des  Lendensegmentes 
in  der  oben  beschriebenen  Art  und  Weise,  also  unter  Senkung  der 
rechten  Beckenhälfte  durchgeführt  Die  Schwierigkeit  beruht  nun  in  der 
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gleichzeitjgea  Seokong  der  gleichseitigen,  also  rechten  Schalter  (Tig.  372). 
AnfäDgliche  Hilfe  von  Seite  des  G^mnasten  wird  hier  notwendig.  Cm 
den  Oberrampf  auf  dem  rechtsgesenkten  Becken  nach  links  zu  tct- 
lagern,  schiebt  der  Gvinnast  zweckmäßig  seinen  rechten  OherÄnu 
zwischen  Nacken  nnd  erhobenen  Armen  des  Patienten  hindurch  (Fig.  374), 
fat;t  mit  der  rechten  Hand  den  linken  Oberarm  des  Kindes,  wobei  seiö 
rechter  Ellbogen  anf  die  rechte  Schulter  desselben  za  liegen  konust, 


Fig.S7t. 
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Utnknimtnung    »iaer    linknkODTexcti 
Leodtüovkollaiie. 


Voikrümrounff  einer  Skotinau  dotML 
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und  hat  nun  bei  Zuhilfenahrne  seines  eigenen  Körpergewichtes  leichtes 
Spiel,  den  Rumpf  des  Patienten  nach  links  zu  verlagern,  die  Um* 
knimraung  allaiählich  anzubahnen  und  durch  Belastung  der  um- 
kriimmten  Segmente  von  oben  her  zu  steigern.  Man  kann  sich  nicht 
leicht  ein  wirksameres  und  dabei  einfacheres  Manöver  ausdenken.  In 
der  Tat  stellt  der  Moment  der  starken  Belastung  umkrümmter 
Abweichungen  von  oben  her  das  Summum  der  therapeo- 
tischen   Leistung    auf   gymnastischem    Wege   vor.    Allmählich 
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lernt  das  Kind  die  Umkrümmungen  allein  ausznftthren  und  ist  durch 
fortgesetzte  Übung  bis  zum  automatischen  Ablauf  derselben  gegen 
fehlerhafte  Ausführung  geschützt,  so  daß  einem  gut  gedrillten  Patienten 
auch  die  häusliche  Fortsetzung  dieser  funktionellen  Therapie  über- 
lassen werden  darf.  Hochgelegene 
dorsale  respektive  dorsozervikale  Ab- 


Fig.  874. 


Fig.  876. 


Aktiv-pMsive  Übung  zor  Korrektur  einer 
recht^kouTexen  Dorsalskoliose. 


Aktive  Lordosiemng. 


weichungen  sind  dieser  Art  funktio- 
neller   Gymnastik    leider    nicht   zu- 
gänglich. 
Durch  die  aktiven  Umkrümmungen  wird  die  Kräftigung  nament- 
lich der  auf  der  konvexen  Seite  der  Abweichungen  gelegenen  Muskulatur 
angestrebt. 

Indessen  darf  darüber  die  gleichmäßige  Pflege  der  Rücken- 
muskulatur nicht  vernachlässigt  werden.  Als  eine  sehr  einfache  und 
zweckmäßige  Übung  empfiehlt  sich  zu  diesem  Behufe  die  aktive  Lordo- 
sierung des  in  Vorbeugehaltung  befindlichen  Rumpfes  (Fig.  375).  Die  Übung 
beginnt  mit  der  Erhebung  des  Kopfes,  der  Zurücknahme  der  Schultern 
und  schließt  mit  kräftiger  Einziehung  resp.  Höhlung  des  Lendenseg- 
mentes. Diese  Stellung  wird  einige  Momente  innegehalten.  Derselbe 
Zweck  wird  erreicht,  wenn  das  in  Bauchlage  befindliche  Kind  bei 
fixierten  Unterschenkeln  die  Aufgabe  erhält,  den  Rumpf  von  der  Unter- 
lage zu  erheben. 
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Krifüge  Petrissage  der  Rackenmaskela  aal  t rockenem  Wege  stellt  eine 
80  einfache  Jklaßregel  Tor,  daß  dieselbe  von  der  Mutter  oder  irgend  welcher 
Pflegeperson  gehr  leicht  erlernt  and  zu  Hause  fortgesetzt  werden  kann. 

Die  Wirkung  der  Massaue  kann  auch  durch  Heiüluftbehandlung 
de»  Rückens  ersetzt,  respektive  unterstützt  werden  ( Klapp},  Eine  sehr 
einfache  Art  wirksamer  aktiver  Mobilisierungsgjmnastik  stellt  das 
Klappsche  Kriech  verfahren  vor,  bei  welchem  der  Patient  auf  seinen 
Händen  und  Knien  kriechend,  den  Gang  der  Vierfüßler  nachahmt,  d.  L 
mit  je  zwei  diagonal  gegenüberliegenden  Extremitäten  gleichzeitig  mög- 
lichst weit  ausschreitet  Die  Wirbelsäule  macht  dabei  kräftige  Aos- 
schläge  nach  rechts  und  links.  Als  Redressionsgjmnastik  kann  das  KriecJi- 
verfahren  vornehmlich  bei  Totalskoliosen  gute  Dienste  leisten.  Kriecht 
der  Patient  z.  B.  im  Kreise  nach  links,  so  wird  bei  gleichzeitig  aus- 
greifender rechter  oberer  und  linker  unterer  Extremität  die  Wirbel- 
säule einen  rechtskonvexen  Bogen  bilden. 

Die  verschiedensten  anderen  gymnastischen  Übungen,  besonders 
solche  mit  den  Armen  und  Beinen,  sowie  Atmungsübungen  etc  fördern 
das  Ziel  allgemeiner  Muskelkräftigung,  stehen  jedoch  an  Wichtigkeit 
gegenüber  den  deskoliosierenden  Manövern  weit  zurück. 

Eine  prinzipiell  nicht  verschiedene,  aber  eigenartige,  vomehmlich 
Instrument  eile  funktionelle  Skoliosengymnastik  hat  den  verdienteo 
Züricher  Orthopäden  Schuithr^s  zum  Autor  Das  Selbstredressement 
soll  nach  Sckulthess  mit  den  konkavseitigen  Muskeln  ausgeführt  werdeiL 
Die  Übungen  erfolgen  in  redressierenden  Bewegungsapparaten,  i\  '  v 
in  t'lhnUcher  Weise  wie  die  Zanderschen  Typen  zur  asymmetn 
Rumpfbewegnng  eingerichtet  sind  und  eine  sichere  Fixierung  des 
Patienten  gewährleisten.  In  den  SchidlhcsssQhen  Apparaten  wird  Seit- 
wärtsrumpfbeugen, Vons'ärtsrampfbeugen,  Seitwärtshüftpeodeln  und  Ro- 
tation ausgeführt.  Als  Beispiel  sei  der  HOftpendel-  und  Schulterhebe- 
apparat hier  abgebildet  (FigJ376).  Derselbe  wird  vom  Patienten  selbst  in 
Bewegung  versetzt  und  dient  zur  Umkrümmung  vornehmlich  des  Lenden- 
Segmentes,  bei  hochgezogener  konkavseitiger  Schulter. 

Besonders  charakteristisch  für  das  aktive  Kedressement  nach 
SchuUhess  ist  dessen  Schulterschiebeapparat  und  der  liippenhebeapparat 
Die  eingesunkenen  Teile  sollen  durch  Überwindung  eines  Wider- 
standes zu  einer  aktiven  Redressementbewegung  veranlaijt  werden.  Der 
Schulterschiebeapparat,  welcher  gleichzeitige  Exteusion  erlaubt  (Fig.  377), 
stellt  dem  Patienten  die  Aufgabe,  die  koukavseitige  Schulter  unter 
Überwindung  einer  durch  Gewichte  nach  der  konvexen  Seite  gezogenen 
Schulterpelotte  sowohl  nach  oben  als  auch  nach  Richtung  der  konkaven 
Seite  aktiv  zu  verschieben. 

Der  Hippen hebeapparat  stellt  dem  in  Vorbeugehaltung  befindlichen 
Patienten  die  Aufgabe,  die  depressionierte,  eingesunkene  Thoraxseite 
nach  Überwindung  eioes  gegen  dieselbe  wirkenden  Pelottendruckes  nach 
oben  zu  wälzen. 

Ein  groüer  Nachteil  der  SchuHhc,s-m:heii  Apparate  ist  der  hohe 
Preis,  das  gro[ie  Gewicht  sowie  der  Umstand,  dal/i  immer  nur  ein  Pa- 
tient beschäftigt  werden  kann,  Bt^ckfr  hat  es  mit  Glück  versucht,  einige 
Schulthessapparate  sehr  wesentlich  zu  vereinfachen. 

Je  nach  persönlicher  Neigung  wird  sich  die  gymnastische  Behand- 
lung der  Skoliose  und  ihre  Hilfsmittel  in  der  Hand  verschiedener  Thera- 
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peuten  verschieden  gestalten.  Der  gemeinsame  Grundzug  muß  trotz 
mannigfachster  Variationen  immer  die  redressierende  resp.  deskolio- 
sierende  Rumpfgymnastik  sein. 

Ein  wichtiges  Hilfsmittel  der  gymnastischen  Skoliosenbehandlung 
ist  die  Antistatik,  welche  den  Patienten  zu  einer  Art  Dauergymnastik 
zwingt.  Die  Voraussetzung  ihrer  Wirksamkeit  ist  eine  sehr  mobile  Len- 
denwirbelsäule. Erhöht  man  die  der  Konvexität  des  Lendensegmentes 
entsprechende  Beckenhälfte  durch  eine  Sohleneinlage,  so  wird  der  mo- 
bilen Wirbelsäule  dadurch  eine  RichtuDgstendenz  nach  der  anderen  Seite 
aufgenötigt.  Je  nach  der  Beweglichkeit  der  Lende  vermag  der  Patient 

eine  Sohleneinlage  bis  2  cm 
Fig.  376.  Höhe  leicht  zu  verarbeiten. 

Höhere  Einlagen  sind  zu 
widerraten,  da  sie  den 
Patienten  zur  Flexion  im 
Kniegelenk  veranlassen  und 
dadurch  eine  der  beabsich- 
tigten entgegengesetzte 
Wirkung  haben. 

Demselben  Zweck 
dient  der  schiefe  Sitz  oder 
das  einseitige,  unter  den 
Kleidern  zu  tragende  Sitz- 
polster. Die  erhöhte  Seite 
des  Sitzes  muß  immer  der 
Lendenkonvexität  entspre- 
chen. Leider  reicht  die 
Wirkung  der  Antistatik 
nicht  über  das  Lendenseg- 
ment hinaus. 

Es  ist  bemerkenswert, 
daß  die  veraltete  starre 
Lendenskoliose,  wenn  sie 
höhergradig  ist,  an  ihrer 
konvexen  Seite  das  Becken 
nach  unten  zwingt,  also 
senkt.  Legt  man  einen 
solchen  Patienten  auf  den 
Rücken,  so  erscheint  das 
konkavseitige  Bein  durch 
Adduktion  im  Hüftgelenk 
(Beckenhebung)  verkürzt, 
das  konvexseitige  durch  Abduktion  (Beckensenkung)  verlängert.  Die 
Sohleneinlage  gehört  dann  unter  die  konkavseitige  Sohle,  ist  aber  dann 
selbstverständlich  kein  antistatisches  Mittel,  sondern  nur  ein  Ausgleich 
der  scheinbaren  Längendifferenz  der  Beine,  um  dem  Patienten  das 
Gehen  zu  erleichtem. 

Ganz  in  demselben  Sinne  wie  bei  der  Skoliose  wird  die  gymna- 
stische Behandlung  des  runden  Rückens  durchgeführt.  Die  passive  und 
aktive  Mobilisierung  der  Wirbelsäule  geschieht  im  Sinne  der  Lordo- 
sierung, durch  welche  eine  Verflachung  der  Totalkyphose  und  Retabli- 
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ruD^  eiDer  normalen  Lendenlordose  angestrebt  wird.  I>ie  seitliche  Sttv 
Pension  des  Rumpfes  am  Wolm  wird  in  diesem  Falle  zur  dorsalen  Sus- 
pension, bei  welcher  der  Patient  mit  der  Höhe  der  Kyphose  flach  anf 
dem  Rücken  liegt,  mit  beiden  Händen  die  Handhabe  des  Wolms  er- 
falit  und  seinen  Körper  auf  diese  Weise  balanciert  (Fig,  378).  Der  G\m- 
nast  kann  diese  Umkrümmung  durch  Auflegen   seiner  Hände   aof  die 


Fig.  87t. 


SehDlUirfcibtdbftKjiiuirftl  aicli  SckuUkm. 


Schultern  des  Patienten  verstarken  und  Atemgymnastik  mit  der  übun^ 
verbinden.  Die  allmjlhliche  Lockerung  der  Wirhelsilule  gibt  sich  in  der 
immer  besser  gelingenden  Umkrümmung  der  Kyphose  durch  eigene 
Muskeltätigkeit,  also  in  der  aktiven  Lordosierung  des  in  Vorbeuge* 
haltung  befindlichen  Rumpfes  zu  erkennen.  Derartige  Übungen  können 
in  mannigfachster  Variation  angeordnet  werden  (vgl.  Fig.  379),  wie  denn 
überhaupt    die   allgemeine  Gymnastik    in    der  Behandlung  des  runden 
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*kens  eine  grötiere  Rolle  spielt  als  in  der  Behandlung  der  Skoliose. 

thodische  HilDgeübuni^jen  durch  Selbstsuspenston  und  kräftige  Rücken- 
jsage  sowie  leichte  Kaltwasserbehandlung  des  Rückens  sind  unerläLW 
e  Heilbehelfe. 

Die  Korsettbehandlung  des  runden  Rückens  ist  nicht  indiziert. 
:ch  elastische  Schultergurte  (vgl  Fig.  385,  S.  lOOo)  kann  der  willige 
ient  nicht  selten  7M  besserer  Körperhaltung  erzogen  werden. 

Wenn  zugegeben  werden  moü,  dal»  die  redressive  Gymnastik  der 
Jiose  ihrer  Aufgabe    schon  heute  ziemlich  gewachsen  ist,    daß    also 


Fig.  S7d. 


Ftg.  ^n. 
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Byut]B«trii«h«»»  dorfftlv  8iurpea#ion  mm  W^cilm. 


Aktiv«»  Lürdi^ph  mngr. 


Abweichungen  für  Momente  korrigiert  resp.  sogar  teilweise  über- 
rigiert  werden  können,  so  bat  die  Therapie  der  Skoliose  ihrer 
lui'iaufgabe,  das  erreichte  Korrektionsresultat  dauerhaft  zu 
ieren,  bis  heute  leider  nicht  gerecht  werden  können. 

Das  Eigengewicht  des  Körpers  in  den  Dienst  der  Therapie  zu 
len ,  d^  h.  die  umkrümmten  Abweichungen  dem  umformenden  Ein- 
^  der  Körperlast  zu  überantworten,  wie  wir  es  beim  Klumpfüße  tun, 
leider  vollends  frommer  Wunsch  geblieben. 

Die  Aufgabe  >  das  auf  gymnastischem  W^ege  gewonnene  Heil- 
iltat  durch  Fixierung   zu  einem  dauerhaften  zu  machen,   fällt  dem 
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portativen  Skoliosen apparat  —  dem  Korsett  -  zu.  Ein  solcher  Apparat ) 
schlielilieh  nichts  weiter  als  eine  den  Rumpf  von  den  Axillen  bis  arfH 
größten  Konvexität  des  Gesäl'ies  umfassende,  den  Körperformen  mög- 
lichst genau  angepaßte  Röhre,  deren  Wände  je  nach  dem  Herstellanp- 
materiale  (Gips,  Holz,  Papiermache,  Zellulose,  Zelluloid,  Leder,  Filz»  Alu- 
minium, Stoff  und  Stahl  etc.  etc.)  mehr  oder  weniger  starr  und  formbestilo- 
dig  sind.  Diese  Köhre  stützt  sich  mittelst  der  TailleneinsattluDg  unteo 
auf  der  Ausladung  der  Darmbeinkämme  und  bietet  an  ihrem  oberen 
Ende  beiderseits  mittelst  je  einer  Achsetkrücke  dem  Schultergürtel 
und  Arme  ein  stützendes  Auflager.  Das  Korsett  ist  ein-  oder  zwei- 
teilig zum  Schnüren  eingerichtet  Dadurch  sollen  die  nachgiebigen 
weichen  Partien  des  Rumpfes  nicht  in  eine  willkürliche  Form  ä  lamode 
zusammengepreLU  werden,  sondern  das  Korsett  soll  ein  genaues  Negativ 
der  natürlichen  Gestalt  des  Rumpfes  darstellen.  Erst  dadurch  sowie 
durch  seine  Höhendimensionierüng  und  seinen  stärkeren  Bau  wird  es 
zum  orthopädischen  Korsett,  Dazu  kommen  in  vielen  Fällen  noch  Re- 
dressionsvorrichtungen  in  Gestalt  von  Pelotten,  elastischen  Zügen,  ein- 
gelegten Polstern  etc.,  deren  Aufzählung  ein  Buch  füllen  würde.  Alle 
diese  Vorrichtungen  bezwecken  die  Abflachung  der  Rippenkonvexitäten 
und  können  schon  aus  dem  Grunde  nicht  wesentlich  wirksam  sein,  weil 
das  mit  dem  Körper  nur  locker  verbundene  Korsett  niemals  den  fixen 
Punkt  abgibt,  von  dem  aus  ein  irgend  erheblicherer  Druck  auf  die 
Körperoberfläche  ausgeübt  werden  könnte. 

Diese  verschiedenen  Vorrichtungen  sind  aber  nicht  nur  unwirk- 
sam, sondern  auch  unvollständig,  da  sie  die  indizierte  Herausbolang 
oder  ^'orwiilbung  der  depressionierten  Thoraxpartien  gar  nicht  berück- 
sichtigen und  den  Torsionswulst  der  Lende  ebenso  wie  die  Abflachung 
der  konkavseitigeii  Lendengegend  ganz  vernachlässigen. 

Die  findigste  Mechanik  wird  das  Kunststück  niemals  fertig  bringen, 
an  einem  bestimmten  Rumpfsegment  auf  der  einen  Seite  Ver- 
flachung, auf  der  anderen  hingegen  Knickung  der  Rippenwinkel  zn 
bewirken,  an  dem  unmittelbar  daranschlieiienden  Segment  des  Rumpfe« 
hingegen  genau  die  entgegengesetzten  Aufgaben  zu  leisten  und  so  fort, 
ganz  abgesehen  davon,  daß  am  Lendensegment  diese  Wirkungen  aal- 
zubringen wären,  ohne  daü  hier  beim  Fehlen  von  Rippen  überhaupt 
AngriÖspunkte  vorhanden  sind. 

Am  Thorax  hat  man  die  Aufgabe  der  Verftachung  der  geksickteo 
und  der  Knickung  der  verflachten  Eippenwinkel  durch  einen  vom  vor- 
deren gegen  den  hinteren  Rippenhuckel,  also  diagonal  wirkenden  Drock 
zu  lösen  versucht  Both  in  Pest  hat  diesem  Problem  mit  großem  me- 
chanischen Geschick  nachgestrebt  und  übt  den  diagonalen  Druck  und 
Gegendrück  auf  die  Rippenbuckel  durch  Zugpelotten  aus,  welche  zwi- 
schen 3  Masten  wirken,  die  ihrerseits  auf  einem  exakt  gearbeiteten  und 
möglichst  un verschieblichen  Reckengurt  fuüen. 

Die  analogen  Aufgaben  an  der  Lendenwirbelsäule  sind  nicht  zu  erfüllen. 

Zur  Beurteilung  der  Möglichkeit  eines  Heilerfolges  durch  richtig 
applizierten  und  gut  erhaltenen  Diagonaldruck  bleibt  die  Erwägung 
maßgebend,  dali  dieser  mittelst  naturgemäü  nur  relativ  schwach  wirken- 
den Pelotten  in  korrigierendem  Sinne  auf  das  addierte  Knochenmassiv 
der  Rippen  wirkende  Druck  gegen  die  im  Sinne  weiterer  Deformiening 
wirkende  Wucht  der  Körperschwere  aufzukommen  hat 
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Das  von  dem  Mechaniker  Hessing  konstruierte  Korsett  entbehrt 
der  depressionierenden  und  elevierenden  Detorsionsvorrichtungen,  stellt 
also  eine  dem  Rumpf  genau  angepaßte  und  durch  genau  anliegende 
Stahlstäbe  verstärkte  Stoffhülse  dar.  Durch  das  Arrangement  seines 
Stahlgerüstes  ist  es  von  allen  anderen  orthopädischen  Miedern  verschie- 
den. Während  diese  ihre  flächenhafte  Basis  in   der  Tailleneinsattlung 

und  auf  der  ganzen  Außen- 
^•«-  ^^^-  fläche  des  Beckens  bis  zur 

größten  Konvexität  der 
Nates  suchen,  findet  das 
Hessingsche  Korsett  eine 
lineare,  aber  feste  und  un- 
nachgiebige Basis  an  den 

Knochenkonturen  des 
Beckens  vermittelst  zweier 
Hüftbtigel ,  welche  der 
hinteren  Fläche  des  Kreuz- 
beines jederseits  bis  zur 
Spina  post.  sup.  aufliegen, 
hier  rechtwinkelig  zum 
Darmbeinkamm  umbiegen 
und  dessen  äußerem  La- 
bium  bis  unter  die  Spina 
ant.  sup.  folgen.  An  dem 
von  der  Axillarlinie  getrof- 
fenen Teil  dieses  Hüftbügels 
fußen  jederseits  in  beweg- 
licher Fixierung  zwei  aus 
starkem  Bandstahl  gefe- 
stigte Schienen,  welche  an 
ihrem  oberen  Ende  stell- 
bare ,  gepolsterte  Arm- 
krücken tragen ,  deren 
Form  genau  der  seitlichen 
Rumpfkontur  und  der  vor- 
deren (pektoralen)  Muskel- 
kulisse der  Fossa  axillaris 
entspricht.  Von  dem  ileo- 
sakralen  Winkel  des  Hüft- 
bügels steigt  jederseits  eine 
dem  Rücken  genau  ange- 
bogene Stahlbandschiene 
empor,  deren  oberes  Ende 
bis  über  die  Höhe  der 
Axilla  reicht.  Dieses 
Schienengertist  bildet  gewissermaßen  das  Skelett  der  passend  gearbei- 
teten Stoffhülse.  Sämtliche  Schienen  müssen  in  sorgfältigster  Arbeit  mit 
dem  Hammer  so  lange  getrieben  werden,  bis  sie  den  Knochenkonturen 
überall  vollkommen  anliegen,  ohne  einen  lokalen  Druck  auszuüben,  und 
werden  erst  dann  gehärtet  (Fig.  380).  Die  penible  Herstellung  und  Kost- 
spieligkeit macht  ein  solches  Korsett  für  poliklinische  Zwecke  kaum  ge- 


Ut^Bsingkortett. 


LHhrbuch  der  Chirurgie.  I. 


64 


1002 


m.  Äbsclinitt,  B-  5.  Kapitel. 


eignet.  Das  Hessingkorsett  wurde  von  Hoffa  üod  vielen  anderen  mit 
Druck-  und  Ziigpelotten  versehen.  Das  oben  erwähnte  ÄoMsche  Korsett 
ist  ein  Beispiel  dieser  Modifikation.  Das  ursprüngliche  sowie  das  modi- 
fizierte Hessingkorsett  ist  zweifellos  ein  guter  Stützapparat  ftir  die 
Wirbelsäule  und  empfiehlt  sich  namentlich  für  die  Behandlung  der 
Spondylitis,  wo  es  sich  ura  möglichste  Entlastung  der  Wirbelsäule  han- 
delt Leider  ist  diese  angestrebte  Entlastung  immer  nur  eine  sehr  un- 
vollkommene  und  entspricht  höchstens  einem  Teil  des  Gewichtes  des 
Schultergürtels.  Die  Achselhöhle  verträgt  eben  auch  bei  zweckmäßigster 
Konstruktion  der  axillaren  Krücke  nur  einen  mi^liigen  Druck,  Das 
epaulettenartige  Hochstehen  der  Schultern,  zwischen  denen  der  Kopf 
einzusinken  scheint,  verbieten  wenigstens  bei  der  Behandlung  der  Sko- 
hose  aus  kosmetischen  Gründen  eine  allzustarke  Hochschiebung  der 
Axilla. 

Abgesehen  von  der  stärkeren  Hebung  des  SchuJtergürtels  unter- 
scheidet sich  das  Hes.mifjfsche  Korsett  in  seiner  Wirkung  durchaus  nicht 
von  irgendwelcher  anderen,  den  Rumpf  zirkulär  umfassenden  und  dessen 
Flächen  gut  anliegenden  Stützvorrichtung.  Man  darf  eben  nicht  ver* 
gessen,  daß  ein  sehr  bedeutender  Anteil  der  Stützwirkung  jedes  Korsett« 
darauf  zurückzuführen  ist,  daß  die  vordere  Bauchwand  ein  Widerlager 
erhält;  dadurch  wird  die  Zwerchfellkuppe  zur  relativ  festen  Basis  für 
die  Last  des  Oberkörpers.  Zum  Beweise  des  Gesagten  diene,  daü  bei  augen- 
blicklichem Mangel  anderer  Behelfe  sowohl  der  Schmerz  bei  beginnender 
oder  veralteter  Skoliose  als  auch  der  Schmerz  bei  spondylitischer  Er- 
krankung des  lumbalen  oder  lumbodorsalen  Segments  der  Wirbelsäule 
durch  eine  zirkuläre  Einwicklung  des  Rumpfes  am  besten  mit  feuchten 
Leinwandbinden  —  also  durch  ein  improvisiertes  Korsett  ohne  jede 
Vorrichtung  zur  Schutterhebung  —  mit  Sicherheit  behoben  werden  kann. 

Ein  ebenso  einfaches  als  zweckmäßiges  orthopädisches  Stützkorsett 
kann  in  folgender  Weise  hergestellt  werden:  von  dem  ganz  leicht  suspen- 
dierten, in  der  Lende  kräftig  lordosierten  Rumpf  wird  ein  Gipsabdruck 
genommen,  welcher  die  Tailleneinsattelung  und  die  Beckenform  gut 
wiedergibt.  Das  gewonnene  Positiv  dient  als  Form  für  ein  Korsett  aus 
starkem  Stoff,  welches  durch  ein  dem  Körper  genau  anpassendes  Stahl- 
gerüst versteift  wird.  In  ähnlicher  Weise  werden  die  zweiteiligen  Leder- 
korsetts hergestellt,  welche  gewissermaßen  zwei  breite,  seitlich*hintere 
ßumpfschienen  darstellen,  deren  vordere  und  hintere  Ränder  durch 
Schnüreinsätze  aus  Korsettstoff  verbunden  sind. 

Das  in  Suspension  des  Rumpfes  augelegte,  ursprünglich  von  Sa^te 
eingeführte    Gipskorsett   korrigiert   einigermaßen    die    seitlichen    Ab- 
weicbuDgen  der  Wirbelsäule,  läßt  aber  die  Rippendeformität  ebenfalls  ufl 
beeinflußt. 

In  seiner  inamoviblen  Form  konnte  das  iSfl//r^sche  Korsett  wege 
der  unvermeidlichen  Atrophie  der  Rückenmuskulatur  nur  Schaden  stiften 
und  ist  deshalb  wenigstens  in  allen  leichteren  Fällen  zur  Stunde  ver- 
lassen. 

Auch  das  abnehmbare  Sat/resche  Korsett  steht   als  solches  kaum 
mehr  in  Verwendung,  sondern  dient  als  Rumpfnegativ  zur  Herstellung 
des  Positivs,  auf  welchem  dann  abnehmbare  Schalenkorsetts  aus  leich^j 
terem  und  dünnerem  Material  (Leder,  Zelluloid,  Aluminium-Bronze  etcjf 
geformt  werden. 
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Indessen  wurde  die  ursprüngliche  Sayresche  Behandlang  jüngster 
Zeit  in  modifizierter  resp.  vervollkommneter  Weise,  namentlich  von 
Wullstein  wieder  aufgenommen.  Schon  oben  wurde  darauf  hingewiesen, 
daß  der  Wullsteinsche  Extensions-Detorsionsapparat  in  exakter  Weise 
die  Mobilisierung  selbst  ziemlich  hochgradiger  Krümmungen  erlaubt. 
Das  schließlich  gewonnene  Resultat    wird   unter    Anwendung  forcier- 

Fig.  831. 


Gipfverband,  im  WuUstein9ohon  Apparate  angelegt. 


ter  Extension  und  Detorsion  durch  Pelottendruck  mittelst  Gips- 
verbandes fixiert.  Um  die  Korrektur  in  dem  Verbände  auch  zu  erhalten, 
wird  die  letzte  Konsequenz  des  Extensionsprinzipes  gezogen  und  auch 
der  Kopf  in  den  Verband  mit  eingeschlossen  (Fig.  381).  Die  Ränder 
des  Verbandes  werden  entsprechend  beschnitten,  die  der  Rippen- 
depression entsprechenden  Flächen  durch  F-enster  entlastet,  während 
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die  gegen   den   Rippenbiickel   wirkende  Druckpelotte  in  dem  Verband 
eingeschlossen  bleibt. 

Gerson  hat  ein  in  ähnlicher  Weise  gefertigtes  Gipskorsett  abnehm- 
bar hergestellt. 

Bade  nnd  Luhinus  haben  versucht,  die  Rippenelevation  durch  in 
den  Verband  eingeschlossene  und  nachträglich  aufgepumpte  Gummiluft- 
pelotten  bei  gleichzeitiger  Drucken tlastung  der  depressionierten  Flächen 
günßtig  zu  beeinflussen. 

Die  der  Inamovibilität  des  Verbandes  anhaftenden  l^nannehmlich- 
keiten  sucht  Wulhtein  in  späteren  Behandlungsstadien  durch  abnehm- 
bare, mit  einem  extendierenden  Kopfstück  {Föris  Kopfteller)  versehene 
Lederkorsetts  mit  regulierbarer  Druckpelotte  zu  vermeiden  (Fig,  382), 

Auüer    WuUstein    haben    sich    Bade, 
^^^^-  Scham.  Ciilot,  Hofa,  Lovcti,  Redard,  Xoble 

Smith ,    Ikutschlmider ,    Markuse  u.  a.  am 
das  forcierte  Redressement  verdient  gemacht 
Wesentliche  Besserungen  hochgradiger 
Verkrümmungen  wurden  durch  diese  eneifi- 
schen  therapeutischen  Bestrebungen  in  rela- 
tiv kurzer  Zeit  erzielt.  Wirkliche  Heilungeo 
würden,   wenn  sie   auf  diesem  Wege  auch 
/'      yoZM£^\^^j^       ^'^    theoretisch    möglich    gedacht    werden 
I     ^dj^^^i^niy^       können,  sicher  einen  Behandlungszeitramn 

erfordern,     über    welchen    wohl    nur    die 
wenigsten  Patienten  verfügen.  Vor  der  Hand 
sind     diese    Versuche    jedenfalls    wichtige 
Etappen  zn  dem  noch  fernen  Ziele.  Voraus- 
sichtlich aber  bleibt  die  hochgradige  Skoliose 
unheilbar    Damit    soll    nicht    gesagt    sein, 
daß  ihre  Behandlung  vernachlässigt  werde» 
darf.    Gerade   der  hochgradig  Skoiiotische 
bedarf  zur  Behebung  seiner  Schmei^eD  und 
sonstigen  Beschwerden  sehr  dringend  einer 
mechanischen   Behandlung,    welche   jedoch 
ihr  zunächst  gelegenes  Ziel  —  die  Beseiti- 
gnng    dieser    Beschwerden   —    durch   ein 
ir.^i**H.eh«Kor^tt^«,u.eg.n.rUr.r  ^^^^^^^^^^  ^^^  ^^^  Patieuteu  nicht  belästi- 
gendes Verfahren    mit  Sicherheit    erreicht 
Der  beginnenden   oder  geringgradig  entwickelten  Skoliose  gegen- 
über wurde  von  dem    geschilderten   strengen  Verfahren  mit   der  per- 
manenten Kopfextension  noch  wenig  Gebrauch  gemacht  und  dürfte  das- 
selbe vielfach  auf  Widerspruch  der  Patienten  stor»en. 

Der  beginnenden  imd  geringgradigen  Skoliose  gegenüber  spielen  die 
Methoden  mit  perraunenf  er  Fixation  des  Rumpfes  durch  portative  Apparate 
nicht  nur  eine  untergeordnete  Rolle,  sondern  es  ist  geradezu  als  eine 
Schädigung  des  Patienten  zu  betrachten,  wenn  demselben  verordnet  wird» 
z.  B.  das  straff  liegende  Hessingkorsett  Tag  und  Nacht  ohne  Unterbrechung 
zu  tragen.  Es  ist  sicher  für  den  Patienten  vorteilhafter,  auf  eine  Behandlung 
gänzlich  zu  verzichten,  als  eine  solche  in  dieser  Form  ertragen  zu  müssen« 
Temporäre  llmkrümmungen  durch  orthopädische  Gymnastik  hei 
intensiver  Pflege  der  Muskulatur,  des  allgemeinen  Gesundheits-  und  Er- 
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nährungszustandes  und  Beseitigung  statischer  Schädlichkeiten  sind  hier 
in  erster  Linie  am  Platze  und  machen  das  Korsett  vielfach  ganz  über- 
flüssig. Roth  (London),  Schvlthess,  Teschner  sind  Verfechter  dieses  Stand- 
punktes, der,  wenngleich  einseitig,  so  doch  zweifellos  ungleich  rationeller 
ist  als  die  exklusive  permanente  Korsettbehandlung. 

.  Bei  der  relativen  Kürze  der  Zeit,  welche  dem  gymnastischen  Re- 
dressement  gewidmet  werden  kann,  wird  man,  selbst  bei  klarer  Er- 
kenntnis der  unzulänglichen  Wirkung  der  orthopädischen  Korsetts,  doch 
nicht  auf  jene  Unterstützung  und  teilweise  Entlastung  der  Wirbelsäule 
verzichten  wollen,  welche  ein  gut  anliegendes  Modellkorsett  in  den  langen 
Zwischenpausen  der  gymnastischen  Behandlung  gewährleistet 

.  Bei  chlorotischen  Mädchen  verbietet  sich  eine  anstrengende  gym- 
nastische Behandlung  der  Skoliose  von  selbst.   Massage  des  Rückens, 


Fig.  888. 


Fig.  884. 


Elastisclie  Haltungsbinde,  asymmotritfch. 


Dotoreiond-Lagcrungsapparat. 


leichte  Suspensionsübungen,  Rückenlage  mit  Extension  auf  schiefer 
Ebene  (Beely)  oder  irgend  einem  Skoliosenbett,  und  ein  leichtes  Stütz- 
korsett für  die  Zeit  der  aufrechten  Körperhaltung  sind  hier  am  Platze. 
Für  schwere  Fälle  empfiehlt  HoefUnann  mit  Recht  anfänglich  voll- 
ständige Bettruhe  und  erst  später  gymnastische  Übungen  mit  Über- 
ernährung {Weir-MitcheüwiiQ  Kur)  und  Massage. 

Während  der  heißen  Jahreszeit  belästigt  selbst  ein  leichtes  Korsett 
infolge  seines  genauen  Anliegens  auf  dem  Körper  den  Patienten  nicht 
unwesentlich.  Man  greift  dann  wohl  auch  zur  zeitweisen  Anwendung 
von  elastischen  Binden,  welche  den  Patienten  zu  einer  redressierten 
Haltung  anleiten.  Solche  Bindensysteme  wurden  von  Fischer,  KöUiker, 
Schulthess^  Lorenz  u.  a.  angegeben.  Fig.  383  stellt  eine  solche  Haltungs- 
binde vor. 
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Eine  intensive  Behandlung  namentlich  progredienter  Skoliosen- 
fälle wird  sich  auch  die  Anwendung  der  sogenannten  Skoliosenbetten 
zunutze  machen;  dieselben  werden  anfänglich  während  einer  1-  bis 
2stündigen  Ruhepause  im  Verlaufe  des  Tages  und  später  auch  während 
eines  Teiles  der  Nacht  gebraucht  Nach  vollständiger  Angewöhnung 
verbringen  die  Kinder  die  ganze  Nacht  ruhig  in  dem  Apparate.  Aller- 
dings darf  derselbe  kein  quälerisches  Folterbett  sein,  was  leider 
bei  vielen  derartigen  Vorrichtungen,  namentlich  bei  den  Extensions- 
betten  zutrifft.  Die  Zahl  der  bislang  empfohlenen  Apparate  ist  Legion. 
Am  wenigsten  belästigt  das  von  Lorenz  angegebene  Gipsbett,  da  es 
den  Patienten  einfach  zur  Rückenlage  mit  kräftig  lordosierter  Lende 
zwingt  Die  Form  der  Lagerungsmulde  wird  gewonnen,  indem  Gips- 
binden oder  Gipskataplasmen  auf  den  gut  gepolsterten  Rücken  des  in 
Bauchlage  befindlichen  Patienten  aufgetragen  werden.  Die  Lenden- 
wirbelsäule desselben  muß  möglichst  lordosiert  und  der  Oberkörper  gegen 
das  Becken  einigermaßen  detorquiert  sein.  Die  gewonnene  Form  dient 
zur  Herstellung  des  Positiv,  auf  welchem  der  Lagerungsapparat  zweck- 
mäßig aus  geleimten  Holzbinden  oder  Hartleder  hergestellt  wird.  Durch 
einen  elastischen  Spiralen  Bindenzug  kann  der  Torsionswulst  der  Lende 
und  der  hintere  Rippenbuckel  unter  stärkeren  Drock  gesetzt  werden 
(Fig.  384). 

Der  Vollständigkeit  halber  zum  Schlüsse  noch  ein  Wort  über  die 
operativen  therapeutischen  Versuche  gegenüber  der  Skoliose !  Im  Banne 
der  Theorie  von  der  aktiven  Kontraktion  der  konkavseitigen  Rücken- 
muskeln als  Entstehungsnrsache  der  Skoliose  hatte  Gu4rin  um  1830 
die  multiple  subkutane  Myotomie  dieser  Muskeln  empfohlen.  Diese  Be- 
mühungen waren  selbstverständlich  fruchtlos,  involvierten  aber  kaum 
eine  Gefahr  für  den  Patienten.  Volkmann,  Hoßa,  Tietze  u.  a.  wagten 
sich  an  das  Skelett  und  machten  in  vereinzelten  Fällen  eine  partielle 
Resektion  des  Rippenbuckels.  Der  Amerikaner  Hoke  führte  an  einer 
Patientin  in  3  Operationen  von  im  ganzen  TV^stündiger  Dauer  in 
Summa  30  Rippentrennungen  aus ,  zum  Teil  kombiniert  mit  Resektion 
von  kleinen  Rippensttiekchen.  Die  Pleura  wurde  „nur  einmal"  verletzt, 
die  Asymmetrie  des  Thorax  aber  nicht  völlig  beseitigt.  Ein  solches 
„va  banque-Spiel"  mit  dem  Leben  des  Patienten  muß  an  und  für  sich 
als  ein  Mißbrauch  der  chirurgischen  Kunst  bezeichnet  werden.  Dieser 
Vorwurf  wird  durch  den  lediglich  symptomatischen  Charakter  dieser 
Therapie  noch  verschärft. 


IV.  ABSCHNITT. 
Die  Erkrankimgen  der  Wirbelsäule. 

1.  Kapitel. 

Verbreitung    und  pathologische   Anatomie  der  tuberkulösen 

Ericranicungen  der  Wirbelsäule.  Folgen  für  das  Rückenmark 

und  die  austretenden  Nervenstämme. 

Unter  „Spondy litis''  hat  man  in  früherer  Zeit  jeden  entzünd- 
lichen oder  der  Entzündung  ähnlichen  Prozeß  an  den  Wirbeln  verstanden, 
während  man  heute  fast  ausschließlich  die  tuberkulöse  Ostitis  der 
Wirbel  damit  bezeichnet. 

Diese  schwere  Erkrankung  wurde  erst  durch  Percival  Pott  ge- 
nauer bekannt  (1779).  Pott  hat  die  Beziehungen  des  Gibbus  und 
der  Paralyse  zu  der  destruierenden  Form  der  chronischen  Wirbel- 
entzündung klargelegt  Zum  Andenken  an  den  großen  englischen  Chir- 
urgen wird  die  ganze  Erkrankung  häufig  noch  Po^^sches  Übel  ge- 
nannt Die  tuberkulöse  Natur  des  Leidens  wurde  von  Delpech  (1816) 
und  von  Nüaton  (1836)  aufgedeckt 

Die  Spondylitis  ist  vornehmlich  eine  Erkrankung  des  frühen 
Kindesalters  und  tritt  in  unseren  Gegenden  leider  sehr  häufig  auf;  am 
meisten  betroffen  ist  das  dritte  und  vierte  Lebensjahr.  Mit  dem  zu- 
nehmenden Alter  wird  die  Häufigkeit  der  Erkrankung  an  Spondylitis 
sukzessive  geringer,  jedoch  bleiben  auch  die  späteren  Altersklassen 
keineswegs  verschont 

Jeder  Abschnitt  der  Wirbelsäule  kann  gelegentlich  den  Lokalisa- 
tionsherd  für  den  tuberkulösen  Prozeß  bilden.  Als  sein  Lieblingssitz  ist 
jedoch  die  Grenze  zwischen  dem  dorsalen  und  dem  lumbalen  Segmente  an- 
zusehen. Sodann  erkrankt  am  häufigsten  der  Übergangsteil  vom  zervikalen 
zum  dorsalen  Segment  Es  scheint  sich  überhaupt  der  Prozeß  mit  Vor- 
liebe an  jenen  Stellen  zu  etablieren,  welche  bei  der  Bewegung  der 
Wirbelsäule  am  meisten  in  Anspruch  genolkimen  werden,  und  unter 
diesen  sind  wieder  die  Partien  der  Wirbelsäule  bevorzugt,  die  durch 
das  Körpergewicht  am  meisten  belastet  sind.  Es  kommt  aber  auch  vor, 
daß  sich  zwei  oder  selbst  drei  Erkrankungsherde  gleichzeitig  an  ver- 
schiedenen Stellen  etablieren,  so  daß  mehrere  Gibbositäten  in  den  Ver- 
lauf der  Wirbelsäule  eingeschaltet  sind  (Fig.  385). 
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Das  typische   Bild   des  Pottmh^n  Übels    tritt  nur   daon   in  Er- 
scheinung, weno  die  Wirbel körp er  befallen  sind.    An  diesen  tritt  die, 
Tuberkulose  voroehmlich  in  zwei  Formen  auf : 
L  als  Granalationstuberkulose,  und 
2.  als  tuberkulöse  Nekrose* 

Die     anfangs    mikroskopischl 
Fiff  sfc^5  kleinen G ran ulationsherde  treten' 

—  i'ast  immer  multipel  —  in  den 
Markräumen  der  Spongiosa  des 
Wirbelkörpers  auf,  u.  zw.  meist  in 
dessen  vorderstem  Abschnitt,  nahe 
dem  Ligamentum  longitudinale  an- 
terius,  oft  auch  nahe  der  oberen 
oder  unteren  Fläche  des  Körpers. 
Die  einzelnen  Herde  bestehen  aus 
fungösem  Gewebe,  mit  allen  Merk- 
malen der  tuberkulösen  Neubildung 
(Tuberkelbazillen,  Riesenzellen,  Ver- 
Msung  etc*).  In  der  Umgebung 
dieser  Herde  zeigt  das  Knochen- 
gewebe entzündliche  Reaktion  mit 
Bildung  eines  jungen  gefäüreichen 
Bindegewebes.  Indem  die  Herde 
sich  nun  durch  „Juxtaposition^  ver- 
größem,  wachsen  sie  in  dieses  ent- 
zündlich veränderte  Knochengewebe 
hinein;  hierdurch  verfallen  die 
Knochenbiilkchen  zum  Teile  der 
Resorption,  zum  Teile  werden  die 
Biilkclien  oder  selbst  größere  Kno- 
chenstückchen derart  von  Granula- i 
tionsgewebe  umw^uchert,  dal5  sie,  aus! 
ihrem  ursprünglichen  Zusammen-] 
hange  losgelöst,  sich  als  Sequester 
ira  Granulationsgewebe  finden. 
Stehen  viele  solche  Resorptionsherde 
eng  beieinander,  so  gewinnt  der 
Wirbel  ein  „bienen wabenartiges^ 
Aussehen.  Die  einzelnen  Kavernen 
können  auch  Bohnengrörie  enm*hen. 
Konfluieren  die  Herde  bei  ihrer 
weiteren  Ausbreitung,  so  kann  ein 
groljer  Teil  der  Spongiosa  des  Wir* 
belkörpers  gleichmäßig  in  Granu- 
lationsgewebe umgew  andelt  werden. 
Der  häufigere  Vorgang  ist»  jedoch  der,  daß  die  Granulationsmassen,  da 
sie  überhaupt  grotie  Neigung  zur  Verkäsung  und  zum  Zerfalle  zeigen, 
einschmelzen,  so  daii  Kavernen  von  verschiedener  Gröüe  oft  dicht  neben- 
einander liegen  (Fig.  :iB6).  Ihr  Inhalt  besteht  aus  Resten  mortifizierten^ 
Gewebes,  einer  käsig-bröckligen,  schmierigen  Masse  mit  einer  Fülle  vod 
winzigen  verkästen  Sequestern  ( „Knochensand **). 


Ifimbiiili'a  ülbbuft. 
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Die  zweite  Form  der  tuberkulösen  Wirbelerkrankung,  die  tuber- 
kulöse Nekrose,  ist  dadurch  charakterisiert,  daß  keine  primäre  Bildung 
von  Granulationsgewebe  stattfindet,  sondern  daß  sich  (von  den  Havers- 
sehen  Kanälchen  aus)  eine  verkäsende  Ostitis  entwickelt.  Hier  bleibt 
der  erkrankte  Teil  in  seiner  äußeren  Form  erhalten  und  zunächst 
in  ungestörter  Kontinuität  mit  der  übrigen,  nicht  ergriffenen  Knochen- 
substanz (Fig.  387).  Deshalb  sind  auch  am  Mazerationspräparate  im  Anfangs- 

Fig.  S86. 


WirbflBäole  eines  an  florider  Spondylitis  verstorbenen  Patienten,  der  liänge  nach  auseinander- 
gesägt. Mehrere  benachbarte  Wirbel  durch  Granulationstuberkulose  zerstört,  einzelne  Knochen- 
stilcke  aus  dein  Zusammenhange  gelöst. 


Stadium  der  Erkrankung  die  ergriffenen  Teile  nicht  von  den  gesunden 
zu  unterscheiden.  An  der  frischen  Leiche  hebt  sich  aber  der  Sequester 
von  dem  umgebenden  gesunden  Knochengewebe  durch  die  Farbe  ab,  die 
bei  zunehmender  Verkäsung  allmählich  in  Graurot,  Mattgrau  und  endlich 
in  Gelblichweiß  tibergeht.  Diese  Verfärbung  kommt  durch  die  Verkäsung 
des  Markes  der  Spongiosa  zustande;  der  ganze  Herd  ist  nekrotisiert. 
Zuweilen  zeigen  sich  die  Spongiosabälkchen  des  Herdes  dicker, 
mächtiger  als  die  umgebenden  normalen  Lamellen  —  der  ganze  Herd 
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weist  VerdichtuDg  (KondensatioD)  auf.  Diese  auffallende  Erschetiiuii 
ist  so  zu  erklären,  daß  rund  um  den  ursprünglich  ganz  kleineD  Hef 
reaktive  Entzündung  mit  Produktion  von  Knochensnbstanz  Plat^  greif 
und  das  ueugebildete  Gewebe  alsbald  selbst  wieder  der  Verkäsung  verfälM 
In  manchen  Fällen  gewinnt  die  umgebende  Kno^henschale  geraden 
Elfenbeinhärte,  Der  Herd  ist  dann  durch  diese  Zone  sklerosierten  Knochen 
gewebes  aus  dem  Kreislaufe  gleichsam  ausgeschaltet,  das  Leiden  schein 
bar  verheilt. 

In  anderen  Fallen  beteiligt  sich  das  umgebende  KnochengeweN 
in  Form  einer  demarkierenden  Entzündung  und  bildet  eine  anfsDgi 
ganz  dünne  Lage  tuberkulöser  Grannlationen,  aus  welchen  man,  wem 
der  Prozeij  schon  längere  Zeit  im  Gange  war,  den  Sequester  ^wie  ds( 
Nuß  aus  der  Schale*'  herausheben  kann  (Fig.  388).  Hier  kommt  es  ab 
sekundär  zur  Bildung  von  Granulationsgewebe. 

Nicht  selten  hat  der  Sequester  die  Form  eines  Keiles.  Diese  keÜ 
förmigen  Herde  entwickeln  sich  in  der  Regel  anders  als  die  obei 
geschilderten  käsigen  Herde,  die  aus   ganz   kleinen  Anfängen    hervop 

gehend,  sich  durch  appositionelles  Waohstuu 
vergrölÄern.  Es  ist  zuerst  von  Koni^  daran 
hingewiesen  worden,  daß  diese  Form  anDäherni 
dem  Ausbreitnngsbezirke  einer  Endarterie  ent 
spricht,  und  dai^  daher  die  keilförmigen  Se- 
quester  als  embolische  Infarkte  anzusehen  sind, 
Die  Ursache  der  Infarkthildung  ist  in  der  Ve^ 
stopfung  der  zuführenden  Arterioie  durch  einen 
tuberkulös  infizierten  Pfropf  zu  suchen. 

Hier  erkrankt  also  ein  gröüeres  Knocheni 
stück  des  Wirbelkörpers  auf  einmal.  Es  isü 
ersichtlich,  dalj  der  spezifisch  infizierte  Em 
bolüs  an  irgend  einer  Stelle  des  Körpers  iq 
die  Blutbahn  gelangt  sein  müsse,  und  daA 
das  Vorhandensein  eines  keilförmigen  Infarb 
tes  das  Bestehen  eines  anderen  Tuberkulose- 
herdes  im  Körper  voraussetzt. 
Der  schmale,  den  Sequester  einhüllende  Granulationshof  kanil 
allmählich  an  Ausdehnung  gewinnen, 

Haben  die  Granulationen  oder  die  Eitermassen  die  Oberfläche  dei 
Knochens  erreicht,  so  infi/Jeren  sie  die  benachbarten  Gewebe.  Sehr  bald 
werden  die  Bandscheiben  durch  die  andrängenden  Granulationsmass^ 
zerstört  (Fig.  387)  und  damit  die  Oberflächen  der  benachbarten  Wirbi 
entblöüt.  Das  starke  Ligamentum  longitudinale  anterius  kann  lange  Zeit 
Widerstand  leisten,  aber  zwischen  dem  Bande  und  der  vorderen  Oher- 
Üäche  der  Wirbel  drängen  die  Granulationen  weiter  und  können  auch 
auf  diesem  Wege  die  benachbarten  Wirbel  erreichen  und  infizieren.  Difl 
Gefäfistämmchen  umgeben  sich  mit  einem  Granulationsmantel,  der  ii 
den  Knochen  eindringt  und  hier  entsprechende  Defekte  setzt.  Am  Sezier* 
tische  kann  man  dann  die  den  Körpern  zugewendete  Hache  des  Liga* 
mentum  long.  ant.  mit  den  Granulationswärzchen  bedeckt  finden,  während 
der  Knochen  selbst  wie  wurmstichig  aussieht  („Vermoulure'^j  (Fig,  389), 
Ist  ursprünglich  die  Grenzschicht  zwischen  dem  Wirbelkörper  und 
der  Zwischenwirbelscheibe  ergriffen,  so  kann   der  Wirbelkörper  durc!i< 


n»olibftrt«n  Wirtwla,    Die   nekro- 
tifeheo   P*rtit>n   ettigt^n    anT»rAn 

dprto  Stroktnr. 
c  UiiTrriködort*«  Kii'     '  jiji, 

d  Di.'krnti«ii'>rt«    Km  ki, 

iunverilndt+rlorTfii   i  •'  n 

di?r  ZwiichcDwirbeUcbdbe, 
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den  tuberkulösen  Prozeß  an  sich  niedriger  werden.  Aber  diese  Lokalisation 
wird  selten  beobachtet  und  doch  kommt  der  Gibbus  fast  immer  zustande^ 
also  auch  dort,  wo  der  Wirbel  in  seinem  Innern  einzelne  Höhlen  oder 
Sequester  beherbergt,  ohne  durch  den  Prozeß  selbst  an  Höhe  verloren 
zu  haben.  Hier  sind  es  mechanische  Momente,  welche  die  keilförmige 
Abschrägung  des  Wirbels  und  damit  die  Entstehung  des  Gibbus  bewirken. 
Die  hochgradige  Rarefaktion  des  Spongiosagefüges  und  die  Kavernen- 
bildung  vermindern  nämlich  in  hohem  Maße  die  Tragfähigkeit  des 
Wirbels.  Dazu  kommt  noch,  daß  an  der  Wirbelsäule  ebenso,  wie  es 
überall  im  Körper  in  der  Umgebung  von  entzündlichen  Knochenherden 
geschieht ,  sich  Atrophie  des  Knochengewebes  einstellt  und  die  Wider- 
standsfähigkeit desselben  gegen  Belastung  noch  weiter  vermindert.  Sa 
geschieht  es,  daß  der  Wirbel  unter  der  Last  des  auf  ihm  ruhenden 
Körperabschnittes  einbricht  resp.  zusammengedrückt  wird.  Da  aber  der 
Krankheitsherd  gewöhnlich  im  vorderen  Abschnitte  des  Wirbelkörpers- 
gelegen ist,  und  da  der  Wirbelkörper  hauptsächlich  in  seinen  vorderen 


Fig.  888. 


Fig.  889. 


Grannlationstiiberkalose. 

r  Reste  serstörter  Wirbel  ,  /  Sequester, 

n»eh  Tome  gedrängt. 


Aasnagungon  infolge  saperfisieller  Tnberkalose. 


Abschnitten  belastet  ist,  so  wird  der  Körper  vom  mehr  zusammen- 
gedrückt als  hinten,  er  wird  also  keilförmig  (Fig.  390).  Eine  notwendige 
Folge  dieser  Keilform  des  Wirbels  ist  die  Entstehung  eines  winkeligen 
Gibbus  —  die  anguläre  Kyphose.  Denn  der  nächst  obere  Nachbar 
des  keilförmig  abgeschrägten  Wirbelkörpers  muß  sich  auch  nach  vom 
neigen  und  mit  ihm  die  ganze  auf  ihm  lastende  Wirbelkörperreihe. 

Die  Wirbelsäule  wird  also  an  der  Stelle  des  erkrankten  Körpers 
gleichsam  abgeknickt,  eine  Bewegung,  die  durch  ein  schamierartiges 
Gelenk,  die  beiden  intakten  Wirbelgelenke,  reguliert  wird.  Das  Rückgrat 
bildet  dann  zwei  Schenkel  eines  anfänglich  immer  stumpfen  Winkels.  Der 
Processus  spinosus  des  erkrankten  Wirbels,  der  wie  ein  Zeiger  nach 
hinten  ragt,  markiert  die  Stelle  der  Einknickung  (Fig.  391).  Wenn  der 
tuberkulöse  Prozeß  um  sich  greift,  wird  der  Winkel  immer  schärfer. 
Waren  von  vornherein  mehrere  unmittelbar  übereinander  gelegene 
Wirbel  erkrankt,  oder  sind  von  dem  ursprünglich  allein  erkrankten 
Wirbel  die  Nachbarn  in  der  oben  geschilderten  Weise  infiziert  worden^ 


1012 


IV,  Aljschnitt  L  Kapitel. 


SO  werden  zwei,  drei  oder  mehr  Wirbel  keilförmig ;  zwei,  drei  oder  mehr 
Dorofortsätze  ragen  dann  hinten  heraus,  eine  gebrochene  Linie  darstellend, 
einen  oiultiangulären  Gibbus  (Fig,  392,  393,  394). 

Bei  Kindern  geht  die  Konsumption  des  Wirbeikörpers  sehr  rasch 
vor  sich;  der  Gibbus  erscheint  rasch,  nach  Wochen  oder  nach  wenigen 
Monaten,  und  kann  so  mächtig  werden,  daß  sieh  die  oberhalb  und  unter* 
halb  des  Gibbus  gelegenen  Wirbel  mit  ihren  Vorderäächen  beröhreo 
(Fig.  394). 

Fig.  8^0. 


Q  K«Uf>)fioig  ift«rstc»rtt>r  Wirhn 


luich  hiuttfa  ffudriLufirt  udcI  dnn  Siiindolkfeuahl  yvn>ag«nd 


Nicht  immer  ist  die  Einkuickung  eine  rein  antero-posteriore.  Wenn 
der  Wirbeikörper  in  seioen  seitlichen  Partien  stärker  konsumiert  wurde, 
so  folgt  die  Eiöknickung  auch  mit  einer  Lateraldeviation,  so  dal'»  sich 
nicht  nur  ein  Gibbus,  sondern  gleichzeitig  auch  Skoliose  entwickelt, 
Diese  Form  der  Skoliose  ist  dm'ch  die  Abwesenheit  von  Torsions- 
ei^cheinungen  gekennzeichnet. 

Ausnahmsweise  bleibt  die  Gibbusbildung  ganz  aus,  und  zwar  dann/ 
wenn  es  frühzeitig  zu  einer  Verknöcherung  des  vorderen  Längsbamles 
kommt  oder  die  Wirbelbogen  miteinander  knöchern  verwachsen.  In  der 
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Kegel  aber  bleibt  die  EDochenneubildang  bei  der  taberkalösen  Spon- 
dylitis äußerst  gering  und  reicht  keineswegs  zum  Ersätze  des  verloren 
Gegangenen  aus. 

Geht  man  im  einzelnen  auf  das  Verhalten  der  Segmente  der  Wir- 
belsäule ein,  so  ist  es  klar,  daß  das  schon  physiologisch  kyphotische 
Dorsalsegment  am  ehesten  den  eintretenden  Gibbus  verraten  wird, 
während  am  Zervikal-  oder  am  Lendensegmente  die  Gibbosität  vorhanden 
sein  kann,  ohne  daß  das  Segment  eine  kyphotische  Prominenz  bietet;  aber 


Fig.  8112. 


Fig.  801. 


Angulärer  (xibbns. 


Maltiangultlrer  Gibbus. 


schon  die  Abnahme  der  normalen  Lordose  ist  eine  virtuelle  Kyphose; 
eine  geradlinige  Gestalt  des  Nackens  oder  der  Lende  ist  schon  Kyphose 
der  Bedeutung  nach. 

Es  ergeben  sich  dann  noch  weitere  Konsequenzen. 

Der  oberhalb  des  Gibbus  gelegene  Abschnitt  der  Wirbelsäule,  das 
,,supragibbäre"  Segment,  kann  eine  solche  Neigung  nach  vom  erfahren, 
daß  Gleichgewichtsstörungen  eintreten  müßten,  wenn  der  Kranke  dem 
nicht  entgegenarbeiten  würde.  Der  Kranke  stellt  das  Gleichgewicht  in 
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der  Körperhaltung  her,  iodem  er  die  gesundeii  Abschnitte  der  Wirbel- 
ßäule  durch  aktive  Muskelleistung  lordotisch  orakrümmt.  Bei  dieser  Ar- 
beit kommen  mehrere  Faktoren  in  Betracht  Schon  Bokifansky  hat 
hervorgehoben,  dali  es  zumeist  der  längere  Schenkel  des  kyphotischen 
Winkels  ist»  der  die  kompensierende  Gegenkrümmnog  der  Hauptsache 
nach  durchfuhrt.  Andrerseits  kommt  es  aber  auch  auf  die  BewegUch- 
keit  der  einzelnen  Abschnitte  der  Wirbelsäule  an;  die  größte  Kompeu* 
sationsarbeit  kann  die  Halswirbelsäule  übernehmen. 

Es  muß  indessen  hervorgehoben  werden,  daß  am  „infragibbärett" 
Segmente,  namentlich  wenn  dasselbe  kurz  ist,  die  lordotische  Einstellung 
der  Wirbelsäule  schon   durch  die  veränderte  Belastung   an  sich ,  sozu- 
sagen ohne  aktive  Muskelleistung  zustande  kommeo 
Fig-tM,  kann.   Am  Orte  der  Erkrankung  haben  nämlich 

nach  Zerstörung  der  Wirbelkörper  die  restierenden 
Bogen  die  Last  des  Rumpfes  zu  tragen.  Sie  be- 
lasten daher  auch  ihrerseits  wiederum  die  Bogen- 
stücke  und  Spinae  der  darunter  befindüchen  nor 
malen  Wirbel.  Da  auf  diese 
Weise  der  Belastungsdruck  Fig,  »94 

hinter  der  Achse  der  Ge- 
lenkfortsätze einsetzt,  w^er- 
den  die  hinteren  Bogen- 
stUcke  und  Spinae  nieder- 
gedrückt und  rticken  näher  * 
aneinander;  ihre  ventralen 
Anteile,  die  Körper;  müssen 
sich  demnach  aus  rein  me- 
chanischen Gründen  von- 
einander entfernen ,  also 
in  Lordosestellung  begeben 
(Breus  und  KoUsko), 

Ina  Gegensatze  zu 
dieser  rein  mechanisch 
erzeugten  Lordose  kommt 
manchmal  —  durch  in- 
stinktive Muskelaktion  - 
eine   übertriebene    Lordo* 

Mult[*agnUrc*r     Gibbon    mit     „;pj„,,n,^  TiicfnnHli  dla 

rochrwmküJiff«f   Ahknicknug    öierUUg  ZUSianue ,  016 

d,'r  wirb^iflftnit*.  ^rßjt    nber    das  Bedürfnis 

der  Kompensation  hinaus- 
geht. Durch  Zurückneigen  des  Oberrumpfes  vermögen  nämlich  manc 
Patienten  den  Schwerpunkt  desselben  so  weit  nach  hinten  zu  verlege 
daß  die  vorderen  erkrankten  Partien  der  WirbelkÖrpcr  vom  Drucke 
mehr  oder  weniger  entlastet  werden.  Diese  Hyperkompensation  wird 
besonders  bei  lumbalem  und  zervikalem  Sitze  des  Leidens  beobachtet 
Durch  das  starke  Zurücklegen  des  Kopfes  kann  sogar  eine  zervikale 
Kyphose  vollständig  verdeckt  werden. 

Sehr  wichtig   sind  die   Veränderungen,   welche   das  Becken 
infolge  des  Bestehens  einer  Kyphose  erleiden  kann. 

Sitzt  der  Gibbus  so  hoch,  daß  der  unterhalb  desselben  gelegene 
Wirbelsäulenabschnitt  die  Kompensation  vollkommen  leisten  kann,  daß 


der  Wirb»l»ftal«>. 
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also  die  Rumpflast  darch  Vermittlung  des  untersten  Lumbaiwirbels  in 
normaler  Weise  auf  den  obersten  Sakralwirbel  übertragen  wird,  dann 
ist  kein  Anlaß  zur  Umformung  des  Beckens  vorhanden  —  das  Becken 
bleibt  normal  trotz  bestehender  Kyphose. 

Anders  aber,  wenn  die  Kyphose  tief  sitzt,  im  Dorsolumbal-  oder 
besonders  im  Lumbaisegment.  Dann  ist  das  infragibbäre  Segment  zu 
kurz,  um  den  Ausgleich  in  genügendem  Umfange  durchzuführen ;  dann 
weicht  der  Belastungsmechanismus  des  Beckens  von  der  Norm  ab  und 
in  Konsequenz  der  abnormen  Belastung  tritt  eine  Veränderung  der 
Beckenform  ein. 

Vor  allem  werden  die  Gelenke,  welche  die  Beckenknochen  unter- 
einander verbinden,  insbesondere  die  sakroiliakalen  Synchondrosen  ge- 
lockert und  es  tritt  nicht  nur  eine  Verlagerung  der  Gelenkflächen, 
sondern  geradezu  ein  Umbau  derselben  ein.  Das  Kreuzbein  erfährt  eine 
^^Retroposition'^,  d.  h.  es  wird  dorsal wärts  verschoben,  so  daß  es  zwischen 
<len  Hüftbeinen  weiter  hinten  liegt  als  bei  normalem  Becken.  Damit 
erfahren  auch  die  sagittalen  Durchmesser  des  Beckens,  insbesondere 
des  Beckeneinganges,  eine  Verlängerung.  Überdies  findet  sehr  häufig 
^ine  Rotation  des  Sakrums  um  eine  frontale  Achse  statt,  und  zwar  ge- 
wöhnlich derart,  daß  die  Basis  nach  hinten,  die  Spitze  nach  vom  ab- 
weicht (seltener  umgekehrt).  Die  sagittale  Krümmung  der  ventralen 
Fläche  des  Kreuzbeines  wird  gleichzeitig  geringer  oder  verschwindet 
ganz  (,,sagittale  Streckung  des  Kreuzbeines^).  In  der  Regel  finden  sich 
auch  die  Darmbeinschaufeln  flach  gelegt  und  damit  die  Distantia  cristarum 
vergrößert,  während  gleichzeitig  die  unteren  Anteile  der  Seitenbecken- 
knochen  näher  aneinander  rücken.  Daraus  ergibt  sich  eine  quere 
Verengerung  des  Beckenausganges  —  die,  wenn  auch  nicht 
konstanteste  so  doch  in  geburtshilflicher  Beziehung  wichtigste  Eigen- 
schaft des  „Kyphosenbeckens^S  dessen  Kenntnis  wir  hauptsäch- 
lich den  Arbeiten  von  Rokitansky^  Breisky^  Breus  und  Kolisko  ver- 
danken. 

Sehr  auffallend  sind  die  Veränderungen,  welche  das  Thoraxskelett 
infolge  der  Kyphose  erleidet  Sitzt  dieselbe  annähernd  in  der  Mitte  des 
Brustabschnittes,  so  wird  der  Höhendurchmesser  zufolge  der  Knickung 
geringer;  indem  aber  die  oberen  Rippen  gesenkt,  die  unteren  gehoben 
werden  und  sich  somit  im  ganzen  mehr  horizontal  stellen,  wird  der 
sagittale  Durchmesser  größer  und  endlich  erscheinen  alle  drei  Durch- 
messer nahezu  gleich  —  der  Thorax  wird  „kugelförmig".  Der  Kranke 
sieht  dann  so  aus,  als  ob  er  nicht  nur  hinten,  sondern  auch  vom  einen 
Buckel  hätte  (Fig.  395). 

Sitzt  der  Gibbns  im  oberen  Abschnitt  des  Brustsegmentes,  so 
senken  sich  die  Rippen  in  geradezu  überraschendem  Maße  nach  unten, 
wodurch  der  sagittale  Durchmesser  des  Thorax  erheblich  verkleinert 
wird.  Das  infragibbäre  (Dorsal-)  Segment  weist  hierbei  eine  hochgradige 
Lordose  auf  (Fig.  396  und  397).  Tritt  der  Gibbus  am  Lendensegment 
auf,  so  wird  wiederum  die  Höhe  des  Banchraomes  verringert,  die 
untere  Brustapertur  sinkt  tief  herab,  so  daß  die  Rippenbogen  sich  den 
Darmbeintellern  nähern  und  eine  tiefe  quere  Furche  statt  einer  Bauch- 
ivölbung  vorhanden  ist.  Bei  starker  Gibbosität  legen  sich  die  Rippen 
direkt  auf  die  Darmbeinschaufeln  (Fig.  398),  was  zur  Quelle  vielfacher 
Beschwerden  wird. 
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Endlich  erfährt  auch  der  Gesichts-  ond  Himschidel  Kyphotischer 

eine  bemerkenswerte  Veränderung  —  auch  der  Kopf  wird  „kyphotiseh* 
(WUzel).  Der  mento-occipitale  Durchmesser  wird  auffallend  lang,  der 
fronto-occipitale  kurz.  Diese  Formverändeniug  des  Schädels  entsteht 
wahrscheinlich  ebenso  wie  die  Asymmetrie  des  Schadeis  beim  Schief- 
hals durch  die  veränderte  Belastüngsrichtung  (Lorenz). 

Im  allgemeinen  wird  bei  jeder  Kyphose  der  Stamm  verkürzt  und 
ein  Miliverhältnis  zwischen  der  Länge  der  Arme  und  Beine  einerseits» 
der  des  Stammes  andrerseits  gesetzt. 


Flg.  aoö. 


Fig.  it»(t. 
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nKitgt>lfr»rmi^er''  Thorwt  (Sit«  dni  Glbbn« 
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Verkanungr  d««  üoUrO'poiivrionjii 
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obsrnn  Dorf&lflogrntent  . 


In  einem  großen  Prozentsatz  der  Fälle  wird  von  den  tuberkulösen 
Knochenherden  aus  Eiterung  eingeleitet 

Da  die  Herde  meist  in  den  vorderen  Abschnitten  des  Wirbelkörpers 
sitzen,  kommt  es  in  der  Regel  vorn,  unter  dem  Ligamentum  Jongi- 
tudinale  anterius,  zur  eitrigen  Einschmelzung.  Dieses  Rand  bildet  dann 
eine  Barriere,  welche  deo  Ahszeli  lange  Zeit  hindern  kann,  nach  vom 
durchzubrechen,  Ist  der  Üurchbruch  aber  endlich  doch  erfolgt,  und  zwar 
durch  das  Ligament  hindurch  oder  zur  Seite  desselben,  so  bilden  jetzt 
die  BindegewebszUge,  welche  die  großen,  vor  der  Wirbelsäule  gelegenen 
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Gefäße  begleiten,  sowie  die  an  der  Wirbelsäule  entspringenden  Moskeln 
resp.  Muskelscheiden  die  Bahnen,  denen  die  prävertebralen  Abszesse 
folgen.  Aber  sie  folgen  diesen  Bahnen  nicht  etwa  wie  eine  Flüssigkeit, 
die  nach  abwärts  sickert;  der  Abszeß,  der  als  tuberkulöser  Abszeß  in 
einer  pyogenen  Membran  eingeschlossen  ist,  entwickelt  sich  so  wie  eine 
Zyste,  die  nach  der  Richtung  des  geringeren  Widerstandes  wächst,  also 
nicht  durchaus  nach  abwärts,  sondern  unter  Umständen  auch  dem  Zuge 
der  Schwerkraft  entgegen. 

Am  Halse  kommen  in  dieser  Weise  die  Retropharyngeal-  und 
Retrooesophageal-Abszesse  zustande;  die  ersteren  wölben  die  hintere 
Pharynxwand  vor  und  können  einerseits  einen  lästigen,  unstillbaren  Reiz 


Fig.  397. 


Fig.  898. 


Hochgradige  koropenBierendn  Lordose  im 
infragibbären  Bumpfabschnitt. 


Thoraxform  bei  Inmbalera  Oibbus. 


ZU  fortwährenden  Schluckbewegungen  auslösen,  andrerseits  aber  den 
eigentlichen  Schlingakt  erschweren.  Auch  die  Respiration  kann  in  ge- 
fahrdrohender Weise  beeinträchtigt  werden.  Nach  unten  wandernd  können 
diese  Abszesse  den  Oesophagus,  den  Larynx  und  die  Trachea  von  der 
Wirbelsäule  abdrängen  und  nach  vorn  verlagern.  An  die  Oberfläche 
kommen  sie  gewöhnlich  in  der  Gegend  des  M.  stemocleido-mastoideus 
oder  sie  folgen  dem  Plexus  axillaris  in  die  Achselhöhle  und  brechen 
hier  durch.  Selbstverständlich  kann  der  Aufbruch  auch  unmittelbar  im 
Rachen  erfolgen  und  durch  den  plötzlichen  Erguß  größerer  Eitermengen 
Erstickungsgefahr  bringen. 

Am   unteren   Hals-   und  Brustsegment  bilden   sich  Abszesse,  die 
zum  Teil  durch  ihre  lange  Wanderung,  zum  Teil  durch  die  abenteuer- 
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lichsten  Perforationsstellen  ausgezeichnet  sind.  Es  sind  nicht  nur  Dnrch- 
briiche  in  die  Pleura,  in  den  Herzbeutel,  in  die  Peritonealhöhle  beob- 
achtet worden  mit  rasch  eintretender  Pleuritis,  Perikarditis,  Peritonitis, 
sondern  auch  Perforationen  in  den  Oesophagus,  in  die  Trachea  und  in 
den  Darm.  Es  ist  vorgekommen ,  daö  die  Kranken  kleine  Stückchen 
ihrer  kariösen  Wirbel  ausgehustet  haben. 

Dal»  der  Abszeü  sich  nach  dem  Kücken  wendet,  kommt  gleich- 
falls vor  (Fig.  399). 

Wenn  nicht  vorher  Stillstand  des  Leidens  oder  Durchbnich  de§ 
Abszesses  nach  einer  der  genannten  Richtungen  erfolgt  ist,  so  gelangt 
der  Abszeü  in  das  Abdomen,  und  zwar  meist  anf  dem  W'ege  des  Hiatus 
aorticus  des  Zwerchfells,  Im  Abdomen  wandert  er  als  Retroperi- 
tonealabszeß  in  die  Nähe  der  Teilungsstelle  der  Aorta  und  folgt  dann 


Fig.  S»B, 


Fig.  iOO. 


%^Ä 


liUmhtk\a.h^z^ü, 


PBo«iiab«7ed. 


den  Arteriae  iliacae  oder  einer  von  beiden.  So  erreicht  er  das  subperi- 
toneale Lager  der  Fossa  itiaca,  wo  er  an  Ausdehnung  gewinnt  und  durch 
die  Bauchdecken  hindurch  tastbar  wird.  Hier  kann  er  eine  beträchtliche 
Größe  erlangen,  das  ganze  Hypochondrium  ausfüllen  und  als  mächtige 
Vorwülbung  sichtbar  werdeu*  Aber  schon  ehe  dies  eintritt,  verrät  er 
sieh  dem  Auge  des  Untersuchers  dadurch,  dali  in  seinem  Bereiche  die 
Beteiligung  der  Bauch  wand  an  den  Atembewegungen  suspendiert  i^t 
—  die  Atmungsgrenze  ist  nach  oben  verschoben  (Alheri). 

Die  weiteren  Wege  des  Abszesses  sind  verschieden. 

Das  eine  Mal  folgt  er  der  Arteria  femoralis  und  gelangt  als  Ilio- 
femoralabszeü  zum  Oberschenkel;  hier  kommt  er  entweder  in  inguine 
zum  Durchbruch  oder  dringt  selbst  bis  zur  Kniebeuge  vor.  Es  ist  also 
möglich,  dali  ein  vom  unteren  Hals-  oder  oberen  Brustsegment  produ- 
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Werter  Eiter  erst  in  der  Kniekehle  zum  Vorschein  kommt!  Ein  anderes 
Mal  steigt  der  Eiter  aas  der  Fossa  iliaca  hinter  der  vorderen  Bauch- 
i¥and  in  die  Höhe,  gelangt  auch  gelegentlich  längs  des  Samenstranges 
ins  Skrotum;  oder  er  dringt  endlich  ins  kleine  Becken  ein,  um  dasselbe 
als  Ischiofemoralabszeß  wieder  zu  verlassen  und  in  der  Regio  glutaealis 
subkutan  zu  werden.  Vom  Becken  aus  kann  der  Eiter  auch  neben  dem 
Anus  als  Fistula  ani  tuberculosa  zum  Vorschein  kommen. 

Die  Abszesse  von  den  unteren  Brust-  oder  den  Lendenwirbeln 
gelangen  meistens  in  die  Psoasscheide  und  erfüllen  dieselbe  —  nach 
Verdrängung  oder  Zerstörung  der.  Muskelzüge  —  oft  vollständig 
(Fig.  400).  Nicht  selten  ist  es  das  Bild  der  Psoitis,  das  in  der  Gruppe 
^er  Symptome  dominiert.  Perforationen  aus  der  Psoasscheide  erfolgen 
oft  erst  unterhalb  des  Ligamentum  Poupartii. 

Sehr  wichtig  ist  die  Kenntnis  der  Tatsache,  daß  vom  Psoas- 
abszeß  aus  auch  eine  Infektion  der  Darmbeinwand  erfolgen  kann.  Fin- 
<let  die  Infektion  in  der  Höhe  des  Acetabulums  statt,  so  kann  die 
Beckenwand  an  dieser  Stelle  durchbrochen  und  das  Hüftgelenk  infiziert 
werden.  Ein  anderer  und  wohl  der  gewöhnlichere  Weg  aus  der  Psoas- 
scheide in  das  Hüftgelenk  wird  dem  Eiter  aber  durch  den  Iliopsoas-Scheim- 
beutel  vermittelt,  der  nicht  selten  in  offener  Kommunikation  mit  dem 
Hüftgelenke  steht.  Es  ist  also  möglich,  daß  im  Verlaufe  der  Spondylitis 
und  durch  sie  verursacht  auch  tuberkulöse  Koxitis,  sogar  auf  beiden 
Seiten,  entsteht! 

Bei  den  nahen  anatomischen  Beziehungen  zwischen  Wirbelsäule 
und  Rückenmark  ist  es  begreiflich,  daß  der  Krankheitsherd  auch  das 
spinale  Nervensystem  in  Mitleidenschaft  ziehen  kann. 

Es  gibt  Fälle,  wo  die  Rückenmarkssymptome  die  Erkrankung  so- 
gar einleiten.  Namentlich  bei  Erwachsenen  kommt  dies  vor.  Weitaus 
häufiger  aber  tritt  die  Beteiligung  der  Spinalnerven  oder  des  Rücken- 
markes im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  als  Komplikation  hinzu. 
Am  meisten  disponiert  der  zervikale  Sitz  des  Leidens  zu  Rückenmarks- 
komplikationen (ca.  12 — 13Vo  der  Fälle).  Je  tiefer  der  Sitz,  um  so  sel- 
tener werden  diese  Komplikationen  (im  Lumbaisegment  nur  mehr  7^0 
<ier  Fälle).  Im  ganzen  treten  in  etwa  einem  Drittel  aller  Fälle  Rücken- 
markssymptome auf. 

Was  die  geweblichen  Vorgänge  in  dem  betroffenen  Rückenmark 
anlangt,  so  ist  meistens  zweifellos  nur  Kompression  des  Markes  zu  fin- 
den ;  die  Rückenmarkshäute  erweisen  sich  in  der  Regel  intakt  und  das 
Mark  selbst  bietet  keine  Entzündungserscheinungen  dar.  Die  Ursachen 
4er  Kompression  sind  verschiedener  Art.  Einmal  gibt  es  zweifellos  echte 
Deviationslähmungen,  entstanden  durch  wirkliche  knöcherne  Verengerung 
des  Wirbelkanales.  Die  Kompression  kann  durch  ein  nach  hinten  dis- 
loziertes Wirbelfragment  auch  plötzlich  hervorgerufen  werden,  wenn 
das  Einbrechen  und  Zusammensinken  der  rarefizierten  Spongiosa  infolge 
eines  (oft  minimalen)  Traumas  zustande  kommt. 

Fast  immer  aber  werden  die  Rückenmarkssymptome  durch 
das  allmähliche  Fortschreiten  des  tuberkulösen  Prozesses  gegen  den 
Wirbelkanal  hin  hervorgerufen.  Dort  breiten  sich,  sobald  der  Durch- 
bruch erfolgt  ist,  die  Granulationen  und  Eitermassen  im  Epiduralgewebe 
aus  (Fig.  390)  und  üben,  indem  sie  wachsen,  einen  Druck  gegen  die  Rücken- 
marksbäute,  pressen  wohl  auch  das  ganze  Rückenmark  gegen  die  hintere 
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Wand  des  Wirbelkanales.  Doch  ist  der  Druck  selten  so  stark,  daiS  die 
arterielle  Blutversorgtiog  des  Rückemnarkes  dariiDter  leidet  In  der 
Regel  findet  die  Alteration  der  Blut-  und  Lymphzirkulation  nur  in  den 
Abflußwegen  der  Dura  mater  statt  und  zieht  ein  lokales  Stauungs- 
ödem des  Rückenmarkes  nach  sieh,  das  die  Funktion  desselben  herab- 
setzt, zeitweilig  auch  gänzlich  sistiert.  Dieses  ödem  kann  lange  Zeit 
bestehen,  ehe  es  zu  irreparablen  Veränderungen  der  Nenrensubstanz 
kommt,  und  daraus  erklärt  sich  die  wichtige  Tatsache,  daß  die  Kom- 
pressionslähmungen noch  nach  langem  Bestände  vollkomme- 
ner Etickbildung  fähig  sind.  Ja  selbst  wenn  es  schon  zur  Quellung 
und  Erweichung  des  Nervengewebes  mit  reaktiver  Entzündung  — 
Myelitis  —  gekommen  ist,  tritt  oft  genug  noch  völlige  oder  wenigstens 
teilweise  Restitution  der  Funktion  ein,  wenn  nur  die  Ursache,  der  lokale 
Druck,  in  Wegfall  gekommen  ist. 

In  seltenen  Fällen  und  nur  nach  sehr  langer  Dauer  des  Leidens 
ergreift  der  im  Epiduralraum  sich  abspielende  spezifische  Entzündungs- 
prozeß, die  ^Peripachymeningitis*^  die  Dura  und  in  weiterer  Folge  nach 
Perforation  derselben  das  Rückenmark  selbst.  Es  entwickelt  sich  dann 
eine  spezifisch  tuberkulöse  Myelitis,  die  rasch  zum  Tode  führt. 

Unter  den  Erscheinungen  der  Leitungsunterbrechung  steht  die 
Motilitätsstörung  obenan.  Die  motorische  Lähmung  repräsentiert 
alle  Grade  von  leichten  Paresen  bis  zu  vollständigen  Paralysen. 

Abgesehen  von  den  graduellen  Differenzen,  sind  Natur  and  Um- 
fang der  Lähmungen  auch  qualitativ  verschieden  je  nach  dem  Orte  der 
Kompression. 

Betrifft  die  Schädigung  die  Leitungsbahnen,  so  erfährt  die 
Erregbarkeit  der  unterhalb  des  Herdes  gelegenen  Reflexzentren  eine 
pathologische  Steigerung,  namentlich  dann,  wenn  die  Läsion  eine  un- 
vollkommene ist,  was  für  die  Spondylitis  fast  immer  zutrifft.  Die  Re- 
flexe sind  also  gesteigert,  die  Lähmung  wird  eine  spastische.  Die 
betroffenen  Extremitäten  zeichnen  sich  dann  durch  eine  eigentümliche 
Starrheit  oder  Rigidität  aus,  so  dali  jeder  Versuch,  die  Gelenke  passiv 
zu  bewegen,  elastischem  Widerstände  begegnet.  Die  Sehnenretlexe  sind 
äußerst  lebhaft,  Patellar-  und  Fußklonus  meist  leicht  auslösbar,  auch 
das  htibinskisi^he  Phänomen  kann  meist  hervorgerufen  werden.  Nicht 
minder  lebhaft  pflegt  die  Steigerung  der  Hautreflexe  zu  sein  —  es  ist 
nicht  selten,  dali  ein  solches  Glied,  mit  welchem  der  Patient  aktiv 
nicht  die  geringste  Bewegung  auszuführen  vermag,  reflektorisch  aus- 
giebig und  sprunghaft  bew-egt  wird.  Übrigens  kann  die  Steigerung  der 
Sehnenreflexe  schon  vorhanden  sein  zu  einer  Zeit,  wo  das  Glied 
noch  den  Willensimpulsen  leicht  folgt,  also  die  Parese  noch  äußerst 
gering  ist. 

Nach  langem  Bestände  der  spastischen  Lähmung  kommt  es,  falb 
nicht  rechtzeitig  therapeutische  Vorkehrungen  getroffen  werden,  zur 
Ausbildung  von  Kontrakturen  —  Betigekontrakturen  in  den  Hüft-  und 
Kniegelenken  und  spastische  Pedes  equini.  In  vernachlässigten  Fällen 
können  die  Kontrakturen  extreme  Grade  erreichen.  Die  Muskelsubstanz 
verfällt  wohl  leichter  Inaktivitätsatrophie,  erleidet  aber  keine  tieferen 
GewebsstÖrungen;  auch  die  elektrische  Erregbarkeit  bleibt  unverändert 

Ganz  anders  ist  das  Bild  der  schlaffen  Lähmung,  welche  unter 
verschiedenen  Bedingungen  zur  Entwicklung  kommt 
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Es  wurde  schon  früher  hervorgehoben,  daß  die  Erregbarkeit  des 
Reflexzentroms  eine  Steigerung  erfährt,  wenn  die  Läsionsstelle  oberhalb, 
kapitalwärts  gelegen  ist.  Dies  gilt  jedoch  nur  mit  der  Einschränkung, 
daß  die  Leitungsunterbrechung  eine  unvollständige  ist  Bei  totaler 
Leitungsunterbrechung  pflegt  die  Reflexerregbarkeit  des  unterhalb  der 
Läsionsstelle  gelegenen  Zentrums  gleichfalls  vollständig  zu  erlöschen. 

Regelmäßig  tritt  ferner  schlaffe  Lähmung  ein,  wenn  die  grauen 
Zentra  selbst  ergriffen  sind.  Endlich  kann  die  schlaffe  Lähmung  auch 
eine  Folge  von  schwerer  Wurzelläsion  sein  (s.  u.). 

In  allen  diesen  Fällen  schwinden  die  Reflexe  vollständig,  die  Mus- 
keln fallen  der  Degeneration  anheim  und  die  Atrophie  kann  so  hoch- 
gradig werden,  daß  die  Glieder  „bis  auf  die  Knochen^^  abmagern.  Die 
Muskeln  resp.  die  motorischen  Nerven  zeigen  Entartungsreaktion.  Auch 
an  den  atrophisch  gelähmten  Extremitäten  treten  bei  ungleichmäßiger 
Beteiligung  der  einzelnen  Muskeln  Kontrakturen  auf. 

Zu  der  Gruppe  der  Rückenmarkssymptome  zählt  auch  die  prak- 
tisch so  wichtige  Sphinkterenlähmung  mit  ihren  Folgen:  Inkontinenz, 
Zystitis,  Zystopyelitis  etc.,  die  indessen  bei  Kindern  viel  seltener  vor- 
kommen als  bei  Erwachsenen.  Auch  die  große  Neigung  zur  Bildung  von 
Dekubitusgeschwüren  und  die  sonstigen  trophischen  Störungen,  welche 
bei  Erwachsenen  oft  zu  schweren  Komplikationen  führen,  ist  bei 
Kindern  in  der  Regel  weniger  ausgesprochen. 

Die  Sensibilität  bleibt  meist  ungestört.  Zahlreiche  Erfahrungen 
lehren,  daß  Anästhesie  erst  dann  eintritt,  wenn  sich  die  Läsion  auf 
mehrere  unmittelbar  benachbarte  Segmente  erstreckt  und  die  Kom- 
pression eine  sehr  hochgradige  ist.  An  der  Grenze  der  normalen  und 
aufgehobenen  oder  herabgesetzten  Sensibilität  kann  eine  schmale  hy- 
per ästhetische  Zone  eingeschaltet  sein. 

Jede  stärkere  Kompression  kann  absteigende  Degeneration  in 
den  Pyramidenbahnen  und  aufsteigende  in  den  sensiblen  Bahnen  nach 
sich  ziehen. 

Neben  den  bisher  beschriebenen  „Marksymptomen"  wird  die  Be- 
teiligung des  im  Wirbelkanal  eingescUossenen  Nervenapparates  auch 
durch  ^Wurzelsymptome"  angezeigt.  Die  beiden  Symptomengruppen 
sind  voneinander  scheinbar  völlig  unabhängig  —  sie  können  gleich- 
zeitig oder  nacheinander  auftreten,  die  eine  auch  ohne  die  andere 
bestehen.  Die  Wurzelsymptome  werden  dadurch  hervorgerufen,  daß  die 
Wurzehi  der  Spinalnerven  bei  ihrem  Austritte  einen  Druck  erleiden, 
oder  dadurch,  daß  der  entzündliche  Prozeß  selbst  auf  sie  übergreift. 
Sie  sind  vorzugsweise  sensibler  Art  —  Reizerscheinungen  in  Form 
von  Parästhesien  und  von  heftigen  neuralgischen  Schmerzen  und  Hyper- 
ästhesie in  dem  (partiell)  geschädigten  Wurzelgebiete. 

Wurzelsymptome  motorischer  Art  können  hervorgerufen  werden 
einerseits  dadurch,  daß  der  eben  geschilderte  Reizzustand  im  zentri- 
petalen Schenkel  des  Reflexbogens  eine  Erhöhung  der  Reflexerreg- 
barkeit hervorruft;  andrerseits  aber  auch  dadurch,  daß  die  vorderen 
Wurzeln  selbst  geschädigt  werden,  so  daß  Parese  oder  Paralyse  mit 
verminderter  oder  erloschener  Reflexerregbarkeit  in  den  betreffen- 
den Muskelgebieten  eintritt.  Dies  ist  jedoch  sehr  selten  der  Fall. 

Es  muß  bemerkt  werden,  daß  die  Spinalsymptome  in  manchen 
Fällen  auf  die  Beteiligung  eines  anderen  Rückenmarkssegmentes  hin- 
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weisen,  als  es  der  Lage  des  Gibbas  entspricht.  Diese  Inkongmenz  dürfte* 
wohl  so  zu  erklären  sein,  daß  vom  Krankheitsherd  aus  die  GranolationeD 
kapital-  oder  kaudalwfirts  fortgewnchert  sind  und  erst  in  anderen  Höhen 
ihre  komprimierende  Wirkung  entfaltet  haben. 

Gehen  wir  nun  kurz  die  Rückgratssegmente  im  einzelnen  durch, 
so  ergeben  sich  einige  Besonderheiten. 

Bei  Erkrankungen  im  Bereiche  des  Dorsal  Segmentes  treten  neben  den 
Erscheinungen  der  spastischen  Lähmung  der  unteren  Extremitäten,  also  der  spa> 
stischen  Paraplegie  (mit  oder  ohne  Sphinkterenlähmung)  oft  auch  Wurzelsymptome 
auf.  Die  letzteren  äußern  sich  in  Interkostal-Neuralgien ,  oder  Patient  klagt  über 
das,  nicht  so  sehr  wegen  seiner  Heftigkeit,  als  wegen  seiner  Hartnäckigkeit  uner- 
trägliche Gefühl ,  als  ob  ein  Reif  um  seinen  Leib  gespannt  sei ;  oder  er  hat  eine 
(exzentrische)  Druckempfindung  in  der  Magengegend  etc.  Kinder  klagen  meist  über 
„Bauchschmerz^;  diese  Schmerzen  sind  oft  £e  Frühsymptome  der  beginnenden  Krank- 
heit und  als  solche  von  derselben  Dignität  wie  die  Knieschmerzen  bei  inzipienter 
Koxitis. 

Hat  die  Spondylitis  an  der  Grenze  des  lumbalen  und  des  dorsalen  Segmentes 
ihren  Sitz,  so  entwickelt  sich  an  den  unteren  Extremitäten  das  Bild  der  schlaffeji 
Lähmung,  falls  keine  lebhafte  Reizung  der  sensiblen  Wurzeln  stattfindet.  Außerdem 
klagen  £e  Patienten  über  Parästhesien  oder  neuralgische  Schmerzen  in  den  Beinen 
(Ischias).  Zuweilen  haben  die  Schmerzen,  wie  bei  der  Tabes,  lanzinierenden  Charakter. 

(NB.  Das  Reflexzentrum  für  das  Kniephänomen  liegt  im  2. — 4.  Lendenseg* 
mente,  entspricht  also  bei  Erwachsenen  ungefähr  der  Höhe  des  12.  Dorsal^tirbels. 
Für  das  Achillesphänomen  kommt  das  5.  Lumbal-  und  1 .  Sakralsegment  in  Frage^ 
die  sich  bei  Erwachsenen  auf  der  Höhe  des  ersten  Lumbalwirbels  befinden.) 

Sehr  vielgestaltig  wird  der  Sjrmptomcnkomplex ,  wenn  die  unteren  Hals-  und 
die  oberen  Brustwirbel  erkrankt  sind,  so  daß  die  Halsanschwellung  des  Rücken- 
markes von  der  Kompression  betroffen  wird.  Dann  kann  sich  neben  der  spastischen 
Paraplegie  eine  atrophische  Paralyse  der  oberen  Extremitäten  entwickeln.  Sind  die* 
8.  Zervikal-  und  1.  Dorsalwurzel  betroffen,  so  sind  Schmerzen  und  Gefühlsstörungen 
im  Ulnarisgebict,  atrophische  Lähmung  der  kleinen  Handmuskeln,  endlich  okido- 
pupilläre  Symptome  zu  beobachten.  Es  tritt  Miosis  hei  erhaltener,  wenn  auch  ver- 
minderter Reaktionsfähigkeit  der  Pupille,  Verengerung  der  Lidspalte,  oft  auch  Re- 
traktion des  Bulbus  auf.  (Das  Centrum  cilio-spinale  ist  in  der  Höhe  des  1.  Dorsal-, 
vielleicht  auch  des  8.  Zcrvikalwirbels  gelegen.) 

Die  Lähmunpr  kann  sich  auf  (iio  Bauch-  und  Thoraxmuskulatur  erstrecken 
und  Respiratiousboschwerden  erzeugen,  die  bei  vorhandener  Bronchitis  und  Lungen- 
tuberkulose delctär  wirken  kann. 

Die  Kompression  dos  oberen  Halssegmontes  erzeugt  nicht  nur  spastische  Pa- 
resen oder  Paralysen  aller  vier  Extremitäten  (die  Lähmung  kann  auch  den  Charakter 
der  Halbseitoulähmunp,  sogar  den  der  gekreuzten  Lähmung  haben),  sondern  auch 
Erscheinungen  von  Seiten  der  Occipitalnerven,  sowie  die  Symptome  der  Bulbärparalyse 
(Schlingbeschwerden,  inspiratorischo  Respirationssch^^äche  etc.). 


2.  Kapitel. 

Verlauf,  Symptome  und  Diagnose  der  tuberkulösen 
Erkrankungen  der  Wirbelsäule. 

Wenn  wir  den  Verlauf  des  Übels  ins  Auge  fagsen,  so  finden  wir 
die  Zeichen  im  Anfangsstadium  oft  unansehnlich  —  aber  gerade  darum 
erfordern  sie  um  so  größere  Aufmerksamkeit  Das  Kind  fängt  an  beim 
Gehen  rasch  zu  ermüden,  daher  beteiligt  es  sich  nicht  an  Spielen,  bei 
welchen  gelaufen  oder  gesprungen  wird.  Es  spielt  auch  deshalb  nicht, 
weil  es  die  Lust  daran  verliert  und  gedrückter  Stimmung  ist.  Der  Gang 
wird  häufig  auch  unsicher,  die  Beine  kreuzen  sich  beim  schnelleren 
Gehen  oder  plötzlicher  Veränderung  der  Richtung;  muskelschwache 
Kinder  geben  auch  das  Stehen  auf,  und  selbst  wenn  man  sie  stützt, 
knicken  ihnen  die  Knie  zusammen.  Sehr  charakteristisch  ist  die  starre 
Haltung  der  Wirbelsäule.  Will  das  Kind  nach  rückwärts  schauen,  so  dreht 
es  sich,  um  Rotationen  in  der  Wirbelsäule  zu  vermeiden,  lieber  ganz 
um.  Beim  Einherschreiten  trachtet  das  Kind  jene  Schwingungen 
des  Oberrumpfes  zu  verhüten,  welche  sonst  beim  Gehen  automatisch 
zustande  kommen.  Auch  die  vertikalen  Schwerpunktselevationen  des 
Körpers  vermeidet  es  nach  Möglichkeit.  Ein  geübtes  Auge  erkennt  an 
diesen  Eigentümlichkeiten  den  Spondylitiker  schon  auf  Distanz. 

Wenn  der  Patient  einen  Gegenstand  vom  Boden  aufheben  will, 
so  beugt  er  die  Wirbelsäule  dabei  nicht,  sondern  hockt  unter  Beugung 
der  Beingelenke  mit  gerader  Haltung  des  Rückens  neben  dem  Gegen- 
stande hin;  hat  er  den  Gegenstand  erfaßt,  so  stützt  er  sich,  um  sich 
aufzurichten,  mit  beiden  Händen  auf  die  stark  flektierten  Knie  und 
läßt  unter  Streckung  der  Kniegelenke  die  vollkommene  Aufrichtung  des 
Körpers  erfolgen.  Dieses  Behüten  der  Wirbelsäule  vor  Bewegungen, 
diese  muskuläre  Fixierung  derselben  oder  eines  Teiles  derselben  ist 
eines  der  allerwichtigsten  Symptome  und  erinnert  an  die  Sperrung  der 
Gelenke,  die  entzündet  sind. 

Nicht  immer  erfolgt  diese  Sperrung  der  Wirbelsäule  in  rein  sym- 
metrischer Haltung  des  Rumpfes.  Oft  scheint  der  Obermmpf  nach  einer 
Seite  überzuhängen,  so  daß  der  Rücken  das  Bild  der  geneigten  (aber 
spastisch  fixierten)  Skoliose  darbietet  (s.  Fig.  401). 

Jede  Erschütterung  wird  vom  Kinde  unangenehm  empfunden  und 
es  fürchtet  sich  sogar  zu  niesen  oder  zu  husten.  Mitten  im  Lachen 
fängt  es  oft  zu  weinen  an,  weil  die  Zwerchfellskontraktionen  ihm 
Schmerzen   verursachen.  Das  Kind  setzt  sich  auch  nie  rasch,  sondern 
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Fig.  401 


immer  nur  mit  sehr  großer  Vorsicht  aieder.  Gerne  stützt  es  beim  Sitzen 
seine  Hände  auf  die  Knie  ader  die  Sitzfläche  des  Subsells,  Ist  das 
lumbale  oder  lurabodorsale  Segment  befallen,  so  setzt  es  sich  nicht  auf 
den  vollen  Sitz,  sondern  läßt  sich  lieber  bloli  auf  den  Vorderrand  des- 
selben nieder;  es  weiß  instinktiv,  daß  es  dadurch  die  Schmerzea 
erspart,  die  ihm  die  ansonsten  notwendige  stärkere  KyphosieruDg  des 
Lendenseirmentes  bereiten  würde. 

Wenn  der  Arzt  in  diesem  Stadium  gerufen  wird,  so  findet  er  wohl 
schon  einen  von  den  Dornfortsätzen  schmerzhaft  Er  prüfe  also  immer, 

wenn  das  oben  geschilderte  Verhalten 
des  Kindes  angegeben  oder  erhohen 
wurde,  die  Reihe  der  Dornfortsätze,  in- 
dem er  aef  jeden  einzelnen  drückt  oder 
eine  kurze  Perkussion  mit  der  Finger- 
spitze ausführt.  Da  aber  ein  Schlag  oder 
Druck  auch  ao  gesunden  Wirbehi 
Schmerzitulierungen  beim  Kinde  erregen 
kann,  so  wurde  von  Coprhfnd  insbeson- 
dere für  kleinere  Kinder  die  PrüfuBg 
mit  einem  in  heüies  Wasser  getauchten 
(ausgedrückten)  Schwamm  empfohlen, 
mit  welchem  über  die  Reihe  der  Dome 
gestrichen  wird;  von  Hosvnthd  wurde 
vorgeschlagen ,  die  Anode  (Schwamm- 
elektrode) bei  geringer  Stromstärke  lang- 
sam und  gleichmäßig  über  die  Reihe  der 
Dornfortsätze  hinabgleiten  zu  lassen, 
während  die  Kathode  stabil  <,im  Epi- 
gastrium)  liegt.  Am  kranken  Wirbel  ent- 
steht dabei  ein  heftiger  Schmerz, 

Dann  läßt  man  die  Prüfung  der 
spastischen  Fixation  folgen.  Man  geht 
hierbei  in  der  Weise  vor,  daß  man 
beide  Beine  des  auf  dem  Bauche  liegen* 
den  Kindes  hochhebt,  wobei  sich  jede 
normale  Wirheisäule  in  scharfe  Lordoae- 
steUung  begibt;  selbst  ängstliche  oder 
unbändige  Kinder,  die  ihre  Muskulatur 
nicht  zur  Erschlaffung  bringen  wollen, 
lassen  doch  irgend  wann  im  Verlaufe 
der  Probe  (besonders  bei  tiefer  Inspira- 
tion) eine  lordotische  Einstellung  der 
Wirbelsäule  zu.  Anders  der  Spondylitiker, 
bei  dem  die  Wirbelsäule  unter  allen  Umständen  steif  bleibt  (Fig.  402). 
Beweisend  ist  die  Probe  besonders  dann,  wenn  nur  diis  erkrankte  resp. 
suspekte  Segment  seine  Form  unverändert  beibehält,  während  die  übrigen 
Segmente  eine  Lordosierung  gestatten. 

Ein  feines  Reagetis  auf  spaHtisrlie  Fixatiini  ist  aurli  tüo  seitlirht»  Verschiel»- 
liarkeit  ricr  WirbelHiinlc.  öra  dieselbe  zu  |>rüfcü,  stellt  oder  setzt  8u*h  der  Tutisr* 
^ucber  hinter  ilen  Rücken  tles  Fatieoten  iind  sucht  oiiii  in  iler  Wei^e,  wie  ei^  Fijf.  408 
darstellte  den  Uberrunipf    ifegeü  den   rnterrumpf   latenilwürts  zu   verschiebey.    Bei 


dor  HKej]i}iirti''D''  Skoliose». 
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normaler  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule  erfolgt  hierbei  ein  ausgiebiger  Ausschlag ; 
bei  spastischer  Fixation  der  Wirbelsäule  ist  derselbe  nach  beiden  Seiten  hin  gering, 
und  der  Untersucher  empfindet  einen  die  Bewegung  hindernden,  elastisch -federnden 
Widerstand.  Einem  ebensolchen  Widerstände  begegnet  der  Untersucher,  wenn  er  die 
Lordosicrung  dadurch  herbeizuführen  sucht,  daß  er  am  stehenden  Patienten  die  beiden 
Schultern  gegeneinander  und  zugleich  nach  unten  drängt  (Fig.  404). 

Nach  dem  Gesagten  ist  das  Erkennen  der  Krankheit  nicht  sehr 
schwer;  und  doch  wird  das  Übel  häufig  übersehen,  und  zwar  darum, 
weil  man  nicht  immer  daran  denkt,  das  Rückgrat  zu  untersuchen.  In 
anderen  Fällen  wieder  wird  die  Diagnose  nicht  richtig  gestellt,  weil 
andere  Symptome  den  Untersucher  irreleiten. 

So  treten  mitunter  bei  dem  Po//schen  Übel  frühzeitig  Kontrakturerscheinungen 
an  den  Beinen  auf.  Es  ist  dann  leicht  begreiflich,  daß  man  an  Koxitis  denkt;  denn 
die  vorausgehenden  Erficheinungcn  der  Ermüdung  und  der  Verändenmg  der  Gangart 
gehören  ja  auch  zu  den  Initialsyniptomen  der  Koxitis;  ist  dann  nocli  eine  Kontraktur 


Fig.  402. 


Probe  auf  8pastij»ohe  Fixation.    Beim  Hochheben  der  Beine  bleibt  die    erkrankte  Partie  (X) 
in  ihrer  Form  nnveründert. 


des  Hüftgelenkes  vorhanden,  so  kann  der  weniger  Erfahrene  sie  leicht  als  die  koxal- 
gische  Situation  des  Beines  auffassen.  Man  befolge  daher  den  Grundsatz,  bei  jeder 
zweifelhaften  Koxitis  sofort  das  Rückgrat  zu  untersuchen. 

Übrigens  lassen  die  Hüftkontrakturen  verschiedener  Ätiologie  bei  genauerer 
Betrachtung  wesentliche  Differenzen  erkennen. 

Bei  der  koxitischen  Kontraktur  befindet  sich  die  Hüfte  in  einer  Beugestellung, 
die  wenigstens  anfänglich  mit  Abduktion  (ausnahmsweise  mit  Adduktion)  und  meist 
auch  mit  einer  differenten  Rollstellung  kombiniert  ist.  Die  Bewegungsfähigkeit  ist 
nach  mehreren  Richtungen,  besonders  nach  der  Seite  der  Abduktion  und  der  Streckung 
sowie  der  Innen-  und  Außenrollung  eingeschränkt,  manchmal  nach  allen  Richtungen 
vollkommen  aufgehoben. 

Die  Psoaskontraktur  beim  /*o//schen  Übel  dagegen  ist  eine  reine  Beugekon- 
traktur;  es  sind  nur  jene  Bewerbungen  verhindert,  durch  welche  dieser  Muskel  ver- 
längert würde  —  also  die  Streckung  und  die  äußersten  Grade  der  Innenrollung. 

PiS  muß  hervorgehoben  werden,  daß  die  Psoaskontraktur  nicht  immer  ein 
spastischer  Zustand  dieses  Muskels  selbst  ist;  oft  werden  die  Symptome  der  Psoas- 
kontraktur dadurch  hervorgerufen,  daß  sich  die  anderen,  über  Beugekomponenten 
verfügenden  Muskeln  des  Hüftgelenkes  reflektorisch  verkürzen  und  dadurch  eine 
Zernmg  des  M.  psoas,  die  schmerzhaft  empfunden  würde,  verhindern. 
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Geringe  Grade  von  Psoaskontraktur  können  übr 
Buchung  konstatiert  werden.  Man  prüft  in  der  Weise, 
ist.  Der  Patient  liegt  auf  dem  Bauche,  der  Untersucli 

Fig.  408. 


Probe  auf  spastische  Fixation  gegen  seitliche 
Rnmpfrerschiebang. 


Probe  an 
der 


(im  Sinne  der  Überstreckung).  Normalerweise  besteht 
Überstreckbarkeit  des  Hüftgelenkes,  die  an  der  bein 
einstellenden  Vertiefung  der  Glutäalfalte  gut  erkannt  we 
vorhanden,  so  vertieft  sich  hier  die  Glutäalfalte  gar  nie! 
und  das  Becken  geht  beim  Heben  des  Beines  mit. 

Fig.  405. 


Prüfung  auf  Psoaskontraktur. 


Merkwürdig  ist  nun  die  Tatsache,  daß  € 
man  einen  ausgesprochenen  Gibbus  schon  vorf 
Symptome  vorher  bemerkt  worden  wären.  Das 


/ 
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Fig.  406. 


Die  klagte  es  über  Schmerzen  und  doch  ist  schon  vorgeschrittene  Wirbel- 
tuberkolose  da,  ja  sogar  ein  Senkungsabszeß !  Aber  einer  aufmerksamen 
Mutter  werden  vielleicht  doch  einige  Veränderungen  beim  Kinde  nicht 
entgangen  sein,  so  z.B.,  daß  das  Kind  in  letzter  Zeit  des  Morgens, 
nach  dem  Verlassen  des  Bettes  eine  geraume  Weile  verstreichen  ließ, 
ehe  es  sich  zum  Gehen  anschickte.  Oder  es  ist  ihr  vielleicht  aufgefallen, 

daß  das  Kind,  wenn  sie  es  unter  den 
Armen  faßte  und  vom  Boden  aufhob, 
doch  dann  und  wann  einen  Schmer- 
zenslaut  von  sich  gegeben  hat  u.  dgl. 
Da  verhält  es  sich  bei  der 
Spondylitis  der  Erwachsenen  ganz 
anders.  Hier  verrät  sie  sich  immer 
schon  im  Beginne  durch  schwer- 
wiegende Symptome.  Sie  kann  aber 
wieder  darum  leichter  verkannt  wer- 
den, weil  die  lokale  Deformität,  der 
Gibbus,  sich  relativ  viel  lang- 
samer entwickelt  als  bei  Kindern 
und  oft  Jahre  verstreichen,  ehe 
die  erste  Andeutung  zum  Vor- 
schein kommt. 

Der  Wirbelprozeß  kann  in  jedem 
Stadium  Halt  machen,  lange  Zeit 
stationär  bleiben  oder  auch  vollständig 
ausheilen.  Die  tuberkulösen  Herde  ver- 
öden, der  Defekt  wird  durch  die  ver- 
schmolzenen Reste  der  zusammen- 
gesunkenen destruierten  Wirbelkörper 
teilweise  ausgefüllt  und  die  Kyphose 
dadurch  fixiert  (Fig.  393,  394  u.  406). 
Das  Individuum  kann  selbst  ein  hohes 
Alter  erreichen  —  mit  all  den  phy- 
sischen und  psychischen  Folgen  der 
Entstellung.  Fast  immer  bleibt  der 
Betroffene  in  seiner  physischen 
Leistungsfähigkeit  zurück,  und  wenn 
eine  schwere  Thoraxdeformität  vor- 
handen ist,  so  hat  er  noch  unter 
den  Folgeübeln  zu  leiden  —  Herz- 
insuffizienz ,  Zirkulationsstörungen, 
Lungenemphysem  u.  dgl.  Überdies 
schwebt  die  Gefahr  des  Rezidivs  über 

üt^heilte  Spondylitis.  Die  Reste  der  destruiert«n    SeiUCm  HaUptO    UUd  ein  rolatlv  gOrfUg- 
Wirbelkörper  untereinauder  verschmolsun.        fügigeS  TraUma    kaUU    dCU  PrOZCß    VOU 

neuem  anfachen.  Denn  nicht  selten 
ist  die  Heilung  nur  eine  Scheinheilung.  Es  bleiben  abgekapselte  Käse- 
herde oder  Sequester  zurück,  welche  noch  viele  Jahre  lang  virulentes 
Tuberkulosevirus  beherbergen. 

In  anderen  Fällen   aber   schreitet   der   Prozeß   stetig   oder   von 
Remissionen  unterbrochen  unaufhaltsam  vorwärts.  Zu  den  Gefahren  des 
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Falle  dieser  Art  kann  eine  paretische  Schwäche  beider  Beine  mit  dem  Unvermögen 
zu  stehen  und  zu  gehen  vorhanden  sein;  man  untersucht  die  Wirbelsäule  und  findet 
schmerzhafte  Dornfortsätze ;  der  Gedanke  an  eine  Wirbelerkrankung  liegt  also  nahe. 
Aber  bei  der  Spinalirritation  ist  schon  ein  leichtes  Berühren  intensiv  schmerzhaft, 
bei  Spondylitis  entspricht  der  Grad  des  Schmerzes  ungefähr  jenem  des  Dnickes.  Bei 
der  ersteren  Erkrankung  ist  meist  eine  ganze  Reihe  von  Dornfortsätzeu  druckemp- 
findlich, ein  Gibbus  fehlt  natürlich.  Außerdem  werden  sich  wohl  immer  noch  andere 
hysterische  Stigmata  auffinden  lassen.  Allerdings  ist  nicht  zu  vergessen,  daß  eine 
Hysterika  auch  an  echter  Spondylitis  erkranken  kann. 

Der  in  Fig.  407  abgebildete  Hysterikus  hatte  eine  solche  Zervikalkyphose,  daß 
das  Kinn  dem  Manubrium  stemi  aufruht«  und  dort  sogar  eine  Druckmarke  erzeugt 
hatte.  Die  Kyphose  war  in  3  Tagen  gänzlich  behoben  1 

Fig.  408. 


Röntgenbild  einer  dornalen  Spondylitis.  Der  HAhendurchmeeser  der  beiden  erkrankten 
Wirbel  verkleinert,  die  Snbstanx  rerdiohtet. 


Eine  andere  Gelegenheit  zu  einer  Fehldiagnose  würde  sich  etwa  ergeben, 
wenn  eine  Patientin  über  Kreuzschmerzen  klagt.  Der  Arzt  bezieht  dieselben  auf 
eine  gleichzeitig  vorhandene  Retroflexio  uteri,  während  Spondylitis  besteht  oder  um- 
gekelut,  die  Schmerzen  erwecken  den  Verdacht  einer  Spondylitis,  während  sie  ledig- 
lich vom  Genitalsystem  ausgelöst  werden. 

In  einem  dritten  Fall  kann  es  sich  um  die  Entscheidung  handeln,  ob  die  bei 
einem  Kinde  wahrgenommene  Kyphose  rachitischen  oder  spondylitischen  Ursprunges 
ist  —  nach  dem  früher  (iesagten  ist  hier  ein  Eingehen  in  die  Diffcrentialdiagnose 
wohl  nicht  mehr  notwendig  (vgl.  auch  S.  937). 

Ein  vierter  Fall :  Ein  Individuum  hat  beiderseits  ischiadische  Schmerzen,  Neur- 
algien im  Plexus  lumbalis,  Schmerzen  im  Kreuzbein,  Schwäche  der  unteren  Glied- 
mäßen; man  denkt  an   ein  entzündliches  Leiden   der  Wirbelsäule;  später  tritt  hart- 
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liäckigo  (Histipatioia  ein;  man  tmtersiiclit  vom  Mastibinn  und  von  der  rordef«n 
BecktHiwaud  au^  und  findet  Ttimorei»  hu  Beckeu,  die  offeubar  auf  die  NervcBStAinme 
drücken. 

Diese  Beispiele  zeigen,  daß  ein  weniger  Erfahrener  leicht  durch 
eine  Ileihe  von  Krankheitserscheinungen  bei  der  Stellung  der  Diagnose 
irregeleitet  werden  kann.  Daneben  gibt  es  aber  ein  Heer  von  Wirbel- 
säuleerkrankongen,  wekhe  differentialdiagnostisch  gelegentlich  ernst  in 
Betracht  kommen  (siehe  S.  lOaOff.)^ 

Zuweilen  können  wichtige  Details  röntgenographisch  ermittelt 
werden. 

Man  findet  z.  B.  die  Höhe  des  erkrankten  Wirbels  vermindert 
(Fig,  408)  seine  Grenzkonturen,  besonders  gegen  die  Zwischenwirbel- 
Scheiben  hin  verwischt,  bei  schräger  oder  seitlicher  Aufnahme  den 
ganzen  Wirbel  nach  hinten  gleichsam  subluxiert  und  seinen  Körper 
keilförmig  nach  vorn  abgeschrägt  Nicht  selten  findet  man  eine  spindel* 


Fig.  40». 


FI9»  41C». 


^ 


/ 


% 


Torileonii  • 


ZsrTikftl«  Spondyhlli. 


förmige  Auftreibung  des  Schattens  der  Wirbelsäule,  welche  dann  dem 
Abszeii  entspricht.  Der  erkrankte  Wirbel  sowie  seine  Nachbarn  zeigen 
Atrophie  des  Knochengewebes,  die  sich  durch  bessere  Durchlässigkeit 
für  Röntgenstrahlen  kundgibt 

Es  muü  bemerkt  werden,  daß  die  Herstellung  von  Röntgenbildem 
der  Wirbelsäule  eine  ziemlich  schwierige  Aufgabe  ist,  die  eine  sichere 
Auf n  abmstechnik  erfordert. 

Wir  ^\öll^:'n  imniiiehr  oinipe  besondere  Lokalisati onen  der  Tuberkulose  im 
Rtkek^'rat  Ri'vuo  passieren  la<^sf*ii. 

ha  ist  vor  allem  die  Spondylitis  superficialis  zu  erwähnen,  welche  ilii* 
tiiberkuRtfio  Perio^titia  der  Wirbelsäule  dEirstellt,  Diese  Form  ist  durch  die  bloß  ol»er- 
fliichlirheij  Substauzvcriuste  gekennzeichnet^  welche  sich  an  der  \  nnlerseite  des  Hßck- 
griites  oft  der  tninzen  Lünp'e  mich  et!il>liercn.  Die  (Jrunulatioiisniassen  entwickeln  sich 
zwischen  iVrinst,  resp,  Liframcutuin  loni:.  ant  einerseits^  uml  der  Vorderflächc  det 
Wirbel  audrerseits.  drinsren  nbcr  nicht  in  die  Tiefe  f siehe  Fig,  3H9  auf  S.  lOUi  Di 
demnach  eine  tiefj^reifende  Zcrstörnnjj  der  Wirbelkörper  nicht  stiittfindet.  entfüllt 
mich  die  Möglichkeit  der  Ausbildung  eines  fJibbuF. 
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Kine  ganz  besondere  Stellung  behauptet  die  Karies  in  dem  Gelenke  zwischen 
dem  Atlas  und  dem  Zahnfortsatze  des  Epistropheus  (Mal um  suboccipitalc).  Bei 
diesem  Sitz  der  Tuberkulose  kann  der  Zahnfortsatz  vollkommen  zerstört  oder  von 
seiner  Basis  abgelöst  werden.  Manchmal  fallen  auch  der  vordere  Bogen  des  Atlas 
und  die  Golenkfortsätze  desselben  der  Zerstörung  anheim,  so  daß  das  Occiput  sich 
direkt  auf  den  Epistropheus  niedersenkt.  Auch  die  Bänder  werden  destniiert. 

Wenn  nach  solchen  umfänglichen  Zerstörungen  die  Disposition  zu  einer  Luxa- 
tion vorhanden  ist,  so  reicht  oft  der  geringste  Anlaß  hin,  dieselbe  zu  erzeugen  und 
durch  Kompression  der  Oblongata  den  augenblicklichen  Tod  herbeizuführen.  Tat- 
sächlich tritt  in  vielen  dieser  Fälle  der  plötzliche  Tod  durch  eine  brüske  Bewegung 
ein.  In  anderen  Fällen,  wo  der  l*rozeß  sich  auf  den  ganzen  Wirbel  ausgebreitet  hat, 
wurde  die  Arteria  vertebralis  arrodiert  und  die  Funktion  der  Oblongata  durch  den 
Druck  des  Extravasates  aufgehoben,  in  noch  anderen  Fällen  ergoß  sich  ein  Senkungs- 
abszeß in  die  Brusthöhle.  Die  das  Leiden  einleitenden  oder  komplizierenden  Spiual- 
symptome  vsurden  schon  oben  (S.  1019  ff.)  geschildert. 

So  lange  die  Erkrankung  lediglich  auf  das  Atlanto-Epistrophealgelenk  be- 
schränkt ist,  kommt  eine  charakteristische  Einschränkung  der  Beweglichkeit  des 
Kopfes  zur  Beobachtung.  Da  die  Drehbewegungen  im  Gelenke  des  Zahnfortsatzes, 
die  Nickbewegungen  im  Atlanto-Occipitalgelenke  stattfinden,  so  folgt,  daß  die  Nick- 
bewegungen mriglich,  die  Drehbewegungen  aber  aufgehoben  sind. 

Nimmt  die  Zerst(irung  zu,  so  neigt  sich  der  Kopf  nach  vom,  indem  er  zugleich 

—  der  pathologischen  Subluxation  in  den  Gelenken  des  Hinterhauptes  entsprechend 

—  ein  wenig  nach  vom  rutscht.  Bei  unsymmetrischer  Beteiligung  der  beiden  Wirbel- 
hälften kommt  auch,  wie  bei  Erkrankungen  im  Bereiche  des  Halssegmentes  überhaupt, 
eine  Schiefstellung  des  Kopfes  zustande  —  Torticollis  ossea  (Fig.  409). 

Merkwürdig  ist  der  Umstand,  daß  die  Patienten  den  Kopf  instinktiv  mit  den 
Händen  stützen  (Fig.  410),  besonders  wenn  sie  aus  der  sitzenden  in  die  liegende 
Stellung  übergehen  oder  umgekehrt.  Manche  legen  beide  Hände  flach  auf  den  Hinter- 
kopf oder  halten  den  Kopf  bei  den  Haaren  fest.  Dieses  Symptom  ist  fast  patho- 
gnomonisch.  Zu  Ehren  des  verdienten  J.  N.  Rust,  der  die  Krankheit  gut  beschrieben 
und  auf  dieses  Symptom  besonders  aufmerksam  gemacht  hat,  nennt  man  die  Karies 
der  obersten  Halswirbel  auch  heute  noch  die  Äi/ Ärsche  Krankheit. 

Eine  besonders  am  Ilalsteile  nicht  seltene  Lokalisation  der  Tuberkulose  bilden 
die  Gelenkfortsätze  (Spondylarthritis  tuberculosa).  Anstatt  der  angulären  Kyphose 
treten  andere  Difformitäten"  auf.  Im  Beginn  nämlich  wird  durch  die  Infiltration  in 
der  Umgebung  des  ergriffenen  (Gelenkes  diese  Halsseite  dicker;  wenn  man  die  Reihe 
der  Querfortsätze  anfaßt,  so  erscheinen  sie  verdickt,  ein  Eindruck,  der  durch  die  prall 
infiltrierten  Weichteile  hervorgerufen  wird.  Meistens  wird  auch  die  ergriffene  Halsseite 
konvex,  so  daß  der  Kopf  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hinüberneigt;  diese  Stel- 
lung wird  wohl  darum  eingehalten,  weil  dadurch  die  infiltrierte  Partie  entlastet  wird. 
Endlich  kommt  es  sehr  häufig  auch  zu  einer  Torsionsstellung  des  Halses,  so  zwar, 
daß  der  Kopf  nach  der  gesunden  Seite  gedreht  erscheint.  Bei  dem  fungösen  Prozeß 
an  den  NN'irbelgelenken  ist  auch  der  Verbreitungsweg  des  Al)sze8ses  ein  anderer.  Der 
Eiter  kommt  seitlich  am  Halse  zum  Vorschein,  vor  dem  Cucullaris,  meist  tiefer,  als 
der  erkrankte  Wirbel  liegt.  Die  häufigste  Aufl)mchs8telle  ist  wohl  die  Fossa  supra- 
clavicularis.  In  manchen  Fällen  kommt  es  zu  pathologischen  Luxationen  der  er- 
krankten Gelenke. 

Endlich  wäre  noch  die  Tuberkulose  der  Wirbelbogen  zu  erwähnen,  welche 
ähnlich  wie  die  Karies  der  Rippen  auftritt  (Mal  vertel)ral  postörieur).  Es  handelt 
sich  hier  wohl  immer  um  die  nekrotische  Form  der  Tuberkulose  mit  Bildung  kleiner 
^Sequester,  die  meist  operabel  sind. 


3.  Kapitel. 
Therapie  der  Spondylitis  tubercylüsa. 

Die  Tuberkulose  der  Wirbelkörper  ist  einer  direkten  chinirgi- 
sehen  BehaBdlung  —  wegen  der  Lage  Verhältnisse  des  Krankheits- 
herdes —  überaus  schwer  zugäoglicL  Trotzdem  hat  eine  Reihe  Ym 
Operateuren  den  Versuch  untemommeu,  den  Wirbelherd  operativ  in 
Angriff  zu  nehmen.  Doch  waren  die  Erfolge  keineswej^s  ermutigend. 

Die  orthopädische  Therapie  der  Pottschen  Kyphose  ist  in  erster 
Linie  eine  mechanische.  Nur  diese  vermag  dem  Kranken  augenblick- 
liche Vorteile  zu  bringen,  seine  schweren  Leiden  erträglich  zu  noachen, 
die  manchmal  exorbitanten  Schmerzen  zu  beheben  oder  wenigstens  er- 
heblieh zu  lindern  und  ihm  den  ungestörten  Genuii  der  Nachtruhe  zu 
verschaffen.  Alle  anderen  Maljuahmen  fruchten  nichts,  solange  der  quh- 
lende  Schmerz  nicht  beseitigt  ist  Ist  dies  aber  durch  Anwendung  der 
mechanischen  Behelfe  gelungen,  dann  tritt  die  an  sich  allerdings  hen*or- 
ragend  wichtige  medizinisch-diätetische  BehaodluDg  in  ihre  Rechte 
Diese  Kombination  von  mechanischen  und  diätetischen  Maünahmen  kann 
viel,  sehr  viel  leisten,  selbst verstlSndlich  um  so  mehr,  je  früher  das  Leidea 
entdeckt  wurde. 

Es  ist  eine  Errungenschaft  erst  der  letzten  Dezennien^  daü  man 
den  Wert  der  sogenannten  natürlichen  Heilpotenzen  würdigen  gelernt 
hat.  In  früherer  Zeit  suchte  man  dem  Leiden  mit  dem  ganzen  Apparate 
der  mystischen  Methodus  derivativa  an  den  Leib  zu  rücken.  Späterhin 
wurde  kräftige  Antiphlogose  mit  Eisbeuteln  in  Anwendung  gebracht 
Natürlich  ist  der  Eisbeutel  kein  Mittel,  das  gegen  die  Tuberkulose  tiber- 
hauptf  gegen  die  so  tief  liegender  Organe  im  besondereo,  wirksam  wäre. 

Heute  suchen  wir  das  Ällgemeinregim©  in  zweckmiUiiger  VTeise 
zu  regeln,  weil  dies  erfahrungsgemäü  die  Ausheilung  von  Lokaltuberknlosen 
wesentlich  fördert  Als  wichtigste  Erfordernisse  gelten:  trockene  Woh- 
nung und  luftige  sonnige  Lage  derselben,  ausgiebiger,  sich  möglichst 
auf  den  ganzen  hellen  Tag  ausdehnender  Genuii  frischer  Luft,  Sonnen- 
bäder im  Sande,  kräftige  gemischte  Kost  etc. 

Leider  können  diese  Matinahmen  bei  den  den  ärmeren  Schichten 
der  Bevölkerung  angehörenden  Patienten  nur  ausnahmsweise  durch- 
geführt werden.  Hier  sind  nun  die  in  jüngster  Zeit  immer  zahlreicher 
entstehenden  Seehospize  berufen,  helfend  einzugreifen.  Dort  wird  den 
Kindern  nebst  ausgiebiger  Ernährung  und  sonstiger  zweckentsprechender 
Behandlung  auch  der  fortwährende  Genuß  der  die  vegetativen  Proze^e 
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SO  außerordentlich  anregenden  Seeluft  gewährt  Die  südlichen  Seestationen 
bieten  den  kranken  Kindern  außerdem  den  unendlichen  Vorteil,  den 
trüben,  nebligen  nordischen  Winter  zu  „überschlagen". 

Die  heilkräftige  Wirkung  des  Seeklimas  tritt  oft  in  eklatanter 
Weise  hervor,  u.zw.  auch  bei  solchen  Kindern,  denen  Seebäder  nicht 
verabreicht  werden  konnten.  Der  wirksame  Faktor  des  Seebadeortes  ist 
also  nicht  so  sehr  das  Bad  im  Meere,  als  das  Leben  an  der  Küste,  die 
Sonnenbestrahlung,  die  Seeluft,  das  protrahierte  Sandbad  am  Strande  etc. 

Allerdings  tritt  bei  manchen  Kindern,  auch  bei  solchen,  die  an- 
fänglich sehr  gut  auf  das  Seeklima  reagiert  haben,  nach  einigen  Monaten 
ein  vollständiger  Stillstand  der  Besserung  ein.  In  solchen  Fällen  wirkt 
aber  oft  ein  wiederholter  Klimawechsel  (Seeküste,  Übergang  zu  sub- 
alpinen Regionen,  dann  wieder  Seeküste,  endlich  besonders  für  den 
Winter  südliche  Klimate)  außerordentlich  günstig.  Auch  der  Gebrauch 
von  Jod-  und  Solbädern  ist  sehr  empfehlenswert.  Jedoch  muß 
mit  besonderem  Nachdrucke  hervorgehoben  werden,  daß  Badekuren 
durchaus  auf  Fälle  zu  beschränken  sind,  in  denen  die  akuten  Erschei- 
nungen der  Entzündung  niemals  aufgetreten  oder  bereits  überwunden 
sind.  Es  hat  durchaus  als  Voraussetzung  für  die  Einleitung  von  Bade- 
kuren zu  gelten,  daß  die  bei  der  Verabreichung  von  Bädern  unvermeid- 
lichen Bewegungen  und  Erschütterungen  des  Körpers  bereits  ohne  jeg- 
liche Schmerzempfindung  ertragen  werden  können.  Man  hüte  sich  also 
strengstens  davor,  im  Stadium  der  Reizung  Bäder  irgendwelcher  Art 
zu  verordnen! 

Von  Medikamenten  ist  es  namentlich  die  Kaliseife,  die  zu  Ein- 
reibungen respektive  als  Schmierkur  (ähnlich  der  Quecksilberschmier- 
kur) in  neuerer  Zeit  warm  empfohlen  wird.  Man  verwendet  ein  bohnen- 
bis  taubeneigroßes  Quantum  von  Sapo  viridis  (gewöhnlich  mit  Glycerin. 
pur.  aa.  part.  aequ.  oder  mit  etwas  Wasser  vermischt)  zur  Einreibung, 
und  wäscht  es  nach  V2  bis  2  Stunden,  eventuell  des  anderen  Morgens 
wieder  weg.  Das  letztere  kann  man  insbesondere  dann  tun,  wenn  man 
touren weise  vorgeht,  etwa  am  ersten  Abend  die  beiden  Arme,  am 
zweiten  die  Beine,  am  dritten  Brust  und  Bauch  vornimmt  und  am 
vierten  Tag  eine  Pause  eintreten  läßt,  die  eventuell  zu  einem  Jodsalz- 
bade benützt  wird.  Das  geht  so  viele  Monate  lang  fort. 

Innerlich  verabreicht  man  Lebertran,  besonders  in  den  Winter- 
monaten, femer  Guajakolpräparate  (Guajakolkarbonat,  Kreosotal,  Sirolin, 
Sorisin  etc.),  eventuell  auch  Eisen.  Bei  daniederliegendem  Appetit  gibt 
man  die  verschiedenen  Chinazubereitungen,  in  neuerer  Zeit  wohl  auch 
Eiweiß-  und  Blutpräparate  (Sanatogen,  Fersan,  Perdynamin  etc.). 

Das  Tuberkulin  und  ähnliche  Präparate  finden  derzeit  wohl  nur 
in  sehr  beschränktem  Umfange  Verwendung. 

Kehren  wir  nunmehr  zur  mechanischen  Behandlung  zurück. 
Es  wurde  bereits  hervorgehoben,  daß  es  die  zunächst  liegende  Aufgabe 
derselben  ist,  die  Schmerzen  zu  stillen;  als  die  entferntere,  nicht  minder 
wichtige  muß  die  angesehen  werden,  die  Gibbusbildung  auf  ein  mög- 
lichst geringes  Maß  zu  beschränken.  Was  den  ersten  Punkt  betrifft,  so 
müssen  wir  uns  gegenwärtig  halten,  daß  jede  Bewegung  die  Entzündung 
steigert  und  die  Schmerzen  erhöht,  daß  also  wiederholte  Bewegung  einen 
Zustand  ununterbrochener  Reizung  erhalten  und  ein  rasches  Fortschreiten 
des  Übels  bewirken  kann.  Was  die  Gibbusbildung  anlangt,   so  wurde 

Lehrbach  dur  Chirurgie.  I.  QQ 
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bereits  betont,  daß  einerseits  durch  die  Pressung,  welche  die  Wirbel- 
körper bei  den  Rumpfbewegungen,  insbesondere  durch  die  Aktion  der 
vorderen  Rumpf muskulatur  erfahren,  andrerseits  durch  den  Gewichts- 
druck von  Seiten  des  supragibbären  Rumpfabschnittes  der  Einschmel- 
zung  des  rarefizierten  Spongiosagefüges  durch  Druckusur  Vorschub 
geleistet  wird.  Die  den  Herd  begrenzende  Knochenschale  kann  unter 
der  Last  des  Körpergewichtes,  namentlich  bei  zufälligen  Erschütterungen 
des  Rumpfes,  auch  plötzlich  zusammenbrechen. 

Die  mechanische  Therapie  der  Spondylitis  hat  also 

1.  für  möglichst  exakte  Fixation  der  Wirbelsäule   und 

2.  für  möglichst  vollständige  Entlastung  des  Krankheitsherdes  ?od 
dem  Gewichte  des  supragibbären  Segmentes  Sorge  zu  tragen. 

Selbstverständlich  wird  jenes  mechanische  Hilfsmittel  das  beste 
sein,  welches  beide  Forderungen  möglichst  vollkommen  erfüllt,  und  wir 
wollen  nun  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  die  wichtigsten  in  Vorschlag 
gebrachten,  resp.  in  Verwendung  stehenden  Hilfsmittel  auf  ihre  Zweck- 
mäßigkeit prüfen. 

Es  stehen  zwei  Gruppen  von  mechanischen  Behelfen  zur  Ver- 
fügung : 

a)  die  einfache  oder  die  kombinierte  Lagerung; 

h)  die  portativen  Stützapparate  und  die  erhärtenden  Verbände. 

Die  Leistungsfähigkeit  dieser  Hilfsmittel  ist  sehr  verschieden. 

Ad  a.  Die  einfache  Horizontallage  reicht  zur  Fixierung  der  Wirbel- 
säule durchaus  nicht  hin  —  es  müßten  hierfür  zum  mindesten  besondere 
Vorkehrungen  getroffen  sein. 

Der  beste  Repräsentant  der  Kategorie  von  Apparaten,  welche  die  fixierte 
Horizontallage  bezwecken,  ist  der  ifo/tit^/scbe  Draiitkorb.  Er  besteht  aus  einem 
den  Köi-perfoiTiien  vom  Kopf  bis  zum  Fuße  genau  angepaßten  Drahtgeflecht,  das 
innen  gepolstert  ist  und  den  Patienten  aufnimmt. 

Mebr  als  die  fixierte  Horizontallage  leistet  die  fixierte  Extensionslage. 
welcbe  nicht  notwendigerweise  eine  Horizontallage  sein  muß.  YXw  Apparat,  der  die 
fixierte  Kxtensionshige  in  vorzügliclier  Weise  gewährleistet,  ist  das  «Stehbetf  von 
Phelps.  Dasselbe  besteht  aus  einem  nach  den  Konturen  des  Korpers  zugeschnittenen, 
gut  gepolsterten,  mit  Seitenwänden  in  der  Höhe  des  sagittalen  Durchmessers  des 
Rumpfes  versehenen  Lade  (Rumpf lade).  Oben  ist  eine  Vorrichtung  zum  Anbringou 
des  Kopfhalters  angebracht.  Um  eine  verschiedene  Steilstellung  dos  Lagenmgs- 
apparates  und  damit  eine  Dosierung  der  Extensionswirkung  zu  erzielen,  hat  Adolf 
Lorenz  an  dem  Kopfende  der  Lade  verlängerbare  Ständer  anbringen  lassen  (Fig.  411). 

Sowohl  der  Bonneische  Drahtkorb,  als  das  Phelpssche  Stehbett 
bedeuteten  seinerzeit  Etappen  im  Entwicklungsgange  der  Therapie  der 
Spondylitis.  Jetzt  sind  sie  wohl  kaum  mehr  in  Verwendung. 

Eine  wesentliche  Verbesserung  dieser  Methoden  bildet  das  Lorew^- 
sche  Gipsbett,  welches  je  nach  Bedarf  sowohl  die  fixierte  Extensions- 
lage   als  auch  die  fixierte  Reklinationslage  anzuwenden  gestattet. 

Bevor  wir  dasselbe  beschreiben,  wollen  wir  uns  vergegenwärtigen, 
was  die  Extension  und  was  die  Reklination  bei  der  Wirbelsäulentuberku- 
lose zu  leisten  imstande  ist.  Ein  auf  die  Wirbelkörperreihe  ausgeübter 
Zug  hat  evidenterweise  zunächst  die  Wirkung,  die  normalen  Sagittal- 
krümmungen  der  Wirbelsäule  auszugleichen.  Am  kyphotischen  Dorsal- 
segment werden  hierdurch  die  Wirbelkörper  voneinander  abgehebelt, 
u.  zw.  vorn  mehr  als  hinten :  an  den  lordotischen  Abschnitten  aber  werden 
sie  durch  die  Streckung  der  Lordose  aneinander  geprellt,  u.  zw.  gleich- 
falls vorn   mehr   als  hinten;    erst   bei  stärkerer  Extension  findet  eine 
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EntlastuDg  der  diesen  Segmenten  angehörigen  Wirbelkörper  statt.  Es 
darf  natürlich  nicht  übersehen  werden,  daß  a  priori  lordotische  Segmente, 
die  durch  den  spondylitischen  Prozeß  bereits  k}i)hotisch  geworden  sind, 
sich  auch  bei  der  Extension  wie  kyphotische  verhalten. 

In  ähnlicher  Weise  wie  die  Extension  am  kyphotischen  Segmente 
^virkt  die  Reklination  an  den  lordotischen  Segmenten.  Sie  ruft  eine 
künstliche  Vermehrung  der  Lordose  hervor  und  hebelt  die  Wirbelkörper, 
insbesondere  die  vorderen  Anteile  derselben,  voneinander  ab. 

Da  eine  künstliche  Vermehrung  der  normalen  Zervikalkrümmung 
den  Cbelstand  einer  ziemlich  unbequemen  Kopfhaltung  mit  sich  bringt 
(„Stemguckerhaltung"  des  Kopfes),  die  Extension  jedoch  ohne  Schwierig- 
keit in  genügender  Stärke  angebracht  werden  kann,   so  wird  man  bei 

Fig.  411. 


Das  Phelpsfiche  Stehbett  (Modifikation  nach  Lorenz). 


Erkrankungen  des  Zervikal-  und  des  oberen  Dorsalsegmentes  der  Exten- 
sion den  Vorzug  geben.  Andrerseits  wird  sich  bei  Erkrankungen  des 
lumbalen  und  des  dorsolumbalen  Segmentes  die  Reklination  empfehlen, 
da  sie  hier  in  ausgiebigem  Maße  und  in  einfacher  Weise  durchführbar 
ist,  während  genügend  starke  Extension  an  diesen  Teilen  des  Rumpfes 
schwer  angebracht  werden  kann. 

Selbstverständlich  verfolgen  weder  Reklination  noch  Extension  den 
Zweck,  die  Wirbelkörper  etwa  bis  zum  Eintritte  einer  Diastase  von- 
einander abzuheben  —  eine  solche  würde  unseren  therapeutischen  Zielen 
kaum  förderlich  sein.  Es  handelt  sich  hierbei  lediglich  um  die  Herbei- 
führung einer  stärkeren  Entlastung.  Neben  der  Extension  und  Reklination 
spielt,  wie  bereits  wiederholt  hervorgehoben,  die  Fixation  der  Wirbelsäule 
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eine  Hauptrolle.  Alle  VorrichtangeiL  die  der  Ejtenskm  oder  Bekfiutk» 
dienten,  ohne  eine  exakte  Fixienmg  za  ermöglk^ea .  smi  als  unzo- 
reichend  aufgegeben  worden.  Als  Tvpns  der  o-steres  Art  kiaa  die 
Gewichtsextension  Ton  Volkmann,  als  Typos  der  letzteres  die  B-utch- 
/oÄfSche  Schwebe  ^Fig.  412*  angesehen  werden. 

Die  Herstellang  des  Z>}r<?7t^5chen  Gipsbettes  gcsckiebi  im  Mgoder 
Weise:  Man  legt  den  in  Bauchlage  gebrachten  Fuiemea  denrt  auf 

Rollkissen.  da£  je  eines  unter 
Fi?  412.  Stirn ,      Schlnseibeingmiid 

und  ObersdieiikeiB  zu  Ikcen 
kommt  iFig:41oL  I»er  mitt- 
lere Teil  der  Wirtelsinle  sdl 
gegen  die  Unterlage  einsinken 
und  sich  lordotidch  nmkrüm- 
men.  Durch  Verwendong  toq 
dickeren  und  dünneren  Kissen 
kann  diese  Reklination  doaert 
werden.  Anstatt  der  Rollkissen 
kann  auch  eine  schiefe  Ebene 
(mit  Tariierbarem  Neigungs- 
winkel) oder    der   AVfcrfsche 

Schwebelagerungsapparat 
(„AVfcc/scher  Rahmen*  >  (Fig. 
414)  Terwendet  werden. 

lU'i  KrMaphscincn  sei  man  mit  der  Dosienine  der  ReklinatioD  sehr  Torsichtig; 
jeder  höhere  Grad  der  Lordopierung  kann  hier  unerträ'/liche  Schmerzen  hervorrnfea. 

Finck,  der  (bei  Kindern)  die  Gibbusbildnng  vollständig  hintan- 
zuhalten sucht,  bringt  die  Wirbelsäule  zu  diesem  Behufe  in  sehr  hoch- 
gradige UeklJDationsla^e  und  appliziert  das  Gipsbett  in  einer  Stellung, 
welche  Fig.  42:i  auf  S.  1046  wiedergibt  (Näheres  siehe  dort). 

Auf  die  Rückenfläche  des  Körpers  kommt  dann  eine  dünne  Watte- 
schicht (2  Lagen  Tafelwatte),  darüber  eine  Lage  Kalikotstoff  und  end- 

Fig.  418. 


Di«  ItauehfusBtifhti   Sehweb«. 


Lügoruug  hchufi«  Appliktttion  dt>8  Lorenz»chtn  Gipsbett««. 


lieh  die  Gipsbinden,  die  man  bis  zu  einer  hinlänglichen  Dicke  (1 — 2  cm, 
in  der  Nackengegend  mulj  die  Schicht  besonders  stark  sein,  weil  hier 
die  Ränder  des  Gipsbettes  bei  der  Ausfertigung  am  meisten  zurück- 
geschnitten werden)  in  regelmäßigen  Längs-  und  Quertouren  auflegt 
und  gut  verstreicht,  damit  das  Ganze  eine  homogene  und  kompakte 
Masse  wird.  Nach  dem  Erhärten  nimmt  man  die  Schale  ab,  entfernt 
die  Wattepolsterung,  glättet  die  inneren  Lagen,  beschneidet  die  Ränder 
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und  bringt  insbesondere  genügend  weite  Armausschnitte  an.  Nach  dem 
Trocknen  wird  das  Bett  reichlich  mit  Watte  ausgelegt  und  die  oberste 
Lage  mit  einem  Leinentuch  bedeckt;  noch  besser  ist  es,  dem  Banda- 
gisten  die  Auspolsterwig  der  Schale  zu  überlassen. 

Manche  ziehen  es  vor,  das  Gipsbett,  das  immerhin  ein  ziemliches  Gewicht  hat, 
niclit  selbst  zu  verwenden,  sondern  nur  als  Modell  zu  benutzen,  um  danach  eine 
Mulde  aus  Zelluloid,  Holzspänen,  Hartleder  od.  dgl.  herstellen  zu  lassen. 

Soll  der  Apparat  nicht  als  Reklinations-,  sondern  als  Extensions- 
bett  fungieren,  so  fügt  man  in  das  Gipsbett  einen  „Jury-"  oder  „Not- 
mast" ein,  gegen  welchen  der  Kopf  des  Patienten  mittelst  einer  Glisson- 
sehen   Schlinge  befestigt  wird  (Fig.  415).  Das  Extensionsgipsbett  wird 


Fig.  4U. 


Lagerung  im  XebelBchvn  Bahm»n. 


dann  (vermittelst  einer  Polsterstütze  od.  dgl.)  in  entsprechender  Neigung 
schräg  aufgestellt.  Da  der  Rumpf  des  Patienten  hierbei  einerseits  ein 
wenig  heruntersinkt,  andrerseits  gestreckt  wird,  so  muß  man,  wenn  Ex- 
tension intendiert  ist,  den  unteren  Rand  des  Gipsbettes  etwas  länger 
machen,  so  daß  er  die  Glutäalfalte  um  etwa  Handbreite  überragt. 

Ist  der  Patient  in  das  Gipsbett  gelagert,  so  befestigt  man  ihn 
dadurch,  daß  man  um  Rückenschild  und  Patienten  eine  Kalikotbinde 
zirkulär  umwickelt  oder  ein  breites  Leinentuch  herumlegt,  das  man  mit 
Sicherheitsnadeln  schließt.  Kinder  kann  man  voUsfändig  ankleiden  und 
die  (hinten  geschlitzten)  Kleider  über  dem  Rückenschilde  schließen.  Das 
Überbetten  geschieht  am  besten  in  der  Weise,  daß  man  den  Rücken- 
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Schild  von  dem  bäuchlings  gelegten  Kinde  einfach  ahhebt:  nach  Aus- 
wechslung des  Lemtnches,  Revision  der  Haut  des  Rückens  und  Glättuug 
der  Polsterung  etc.  wird  dasselbe  wieder  auf  den  Riicken  auigelegt  und 
das  Kind  samt  dem  Schild  in  Rückenlage  gebracht. 

Die  günstige  Wirkung  der  fixierten  Extensions-  resp.  der  fixierten 
Reklinationslage  im  Gipsbett  ist  meist  außerordentlich  sinnfällig.  Die 
quälenden  Spontanschmerzeu ,  die  Schmerzen  bei  Erschütterung  etc. 
schwinden  oft  sofort  und  die  Nächte  bringen  wieder  eniuickenden  Schlai 
Die  Defäkation  ist,  wenn  entsprechende  Ausschnitte  angebracht  wurden, 
ohne  Lagewechsel  möglich.  Zudem  ist  insbesondere  der  kindliche  Pa- 
tient in  dem  Apparat  leicht  transportabel  und  kann  ohne  B«"  iz 
für  ihn  ins  Freie  gebracht  werden,  so  dal»  die  allgemein  di,i  ii 
Maßnahmen  überaus  leicht  zur  Durchführung  gelangen  könxieu. 


Fig.  415. 


^> 


Wie  lange  soll  nun  der  Patient  in  der  fixierten  Extensions-  oder 
Reklinationslage  belassen  werden?  Offenbar  so  lange,  bis  die  Konsoli- 
dierung der  erkrankten  Wirbel  wenigstens  eingeleitet  ist. 

Man  erkennt  dies  daran,  daß  das  probeweise  in  aufrechte  Lage 
gebrachte  Kind  nicht  mehr  ilngstlich  nach  einer  Stütze  sucht,  sondern 
eine  gewisse  Freiheit  der  Haltung  zeigt,  ferner  daran,  datJ  der  Be- 
lastungsdruck oder  leichte  Erschütterung  nicht  mehr  unangenehm 
empfunden  wird,  der  Fingerdruck  auf  den  prominenten  Dom  nicht  mehr 
Schmerzen  hervorruft  etc.  Wenn  dieses  Stadium  erreicht  ist,  dann  kann 
man  zur  Behandlung  mit  portativen  Stützapparaten  übergehen. 

Leider  ist  es  aber  nicht  überall  möglich,  die  Fixation  in  Extensions- 
oder  Reklinationslage  mittelst  dieses  souverünen  Hilfsmittels,  dem 
Loremschen  Gipsbette,  genügend  lange  durchzuführen;  vielfach  kann 
sie  überhaupt  nicht  zur  Anwendung  gebracht  werden.  Man  wird  näm- 
lich finden,  daü  das  Weib  aus  dem  Volke  weder  die  Zeit,  noch  dm 
Verständnis,  noch  die  Mittel  hat,  ihrem  Kinde  die  unbedingt  notwen- 
dige Pflege  angedeihen   zu   lassen  und  ihm  den  Genub  der  allgemein 
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hygieDisch-diatetischen  Maßnahmen  zu  verschaffen.  Sie  ist  oft  gezwungen, 
das  Kind  allein  zu  Hause  zu  lassen,  in  der  vielleicht  dumpfen,  kalten 
und  lichtarmen  Stube.  Das  Kind  bliebe,  so  lange  es  nicht  anders  kann, 
liegen,  all  den  Schädlichkeiten  der  mangelhaften  Pflege  und  Ernäh- 
rung ausgesetzt,  und  wenn  es  einmal  so  weit  ist,  daß  es  überhaupt 
kriechen  kann,  so  kriecht  es  aus  der  Schale  heraus  oder  nimmt  sie  gar, 
wenn  es  in  die  Schale  eingewickelt  war,  auf  dem  Rücken  mit  und  trägt 
sie,  wie  die  Schildkröte  das  ßückenschild.  Und  wie  steht  es  um  die  er- 
wachsenen Patienten  ?  Wir  wissen,  daß  bei  diesen  der  Prozeß  viele  Jahre 
dauern  kann  und  fast  nie  zur  Heilung  kommt.  Sollen  wir  nun  den  Er- 
nährer der  Familie  von  seinem  Berufe  jahrelang  abziehen  und  ihn  auf 
den  Lagerungsapparat  zwingen,  der  ihm  doch  die  Genesung  nicht 
bringen  kann? 

Wir  müssen  in  diesen  Fällen  die  ambulante  Behandlung  einführen, 
den  Patienten  portative  Stützapparate  verabreichen  und  uns  begnügen, 
das  Gipsbett  dort  anzuwenden,  wo  wir  ohne  dasselbe  partout  nicht  aus- 
kommen, d.  i.  in  den  Fällen  akutester  Schmerzhaftigkeit  und  in  den 
Fällen  von  schwerer  Lähmung. 

Ad  b.  Unter  den  portativen  Stützapparaten  ist  das  Sayre- 
sche  Gipskorsett  (Fig. 416)  noch  immer  der  beste  und  billigste,  sofern 
der  Krankheitsherd  im  unteren  Brust-  oder  im  Lumbaisegment  sitzt. 
Technisch  korrekt  ausgeführt,  wird  das  inamovible  Gipskorsett  zweien 
Aufgaben  zugleich  in  befriediji:ender  Weise  gerecht,  1.  indem  es  fixiert 
und  2.  indem  es  durch  Aufrichtung  der  vorgebeu[,^ten  Haltung  des  Pa- 
tienten den  Belastungsdruck  weiter  nach  rückwärts  verlegt  und  so  den 
schädlichen  Dnick  auf  die  vorderen  erkrankten  Partien  vermindert 
Um  die  entlastende  Wirkung  des  Gipskorsetts  zu  verstärken,  kann  man 
dasselbe  in  prononcierterer  Lordosestellung  anlegen.  Man  bezweckt  hier- 
bei keineswegs  eine  Distraktion  der  erkrankten  Wirbelkörper,  sondern 
eine  Reklination  der  parajribbären  Segmente. 

Die  Anloj?unjr  des  Gipskorsetts  geschieht  in  schoneii<ler  und  vorsichtiger  Ex- 
tension des  Patienten,  wobei  am  besten  die  Beeli/schQ  Schwebe  zur  Seibatsuspension 
(Fig.  417)  verwendet  wird.  Durch  dieselbe  wird  die  Last  desKöipers  gleichmäßig  auf 
Kopf  und  Arme  verteilt.  Ist  Vermehrung  der  Lordose  erwünscht,  so  werden  die  Ober- 
schenkel des  suspendierten  Patienten  bis  zu  einem  gewissen  Grade  nach  rttckwärts 
geh(d>en  und  in  dieser  Stellung  während  der  Verbandanlegung  erhalten. 

Die  Gipsbinden  werden  über  eine  entsprechende  Polsterung  gewickelt.  Der 
Patient  erhält  zunächst  ein  Trikotleibchen;  zwischen  dieses  und  den  Leib  des 
Patienten  wird  vorn  und  hinten  je  ein  breiter  Stoff  streifen  (Kalikot  oder  Wasch- 
seide) eingezogen.  Diese  Känder  haben  späterhin  als  „Kratzbänder"  zu  fun- 
gieren und  werden  in  der  Weise  gehandhabt,  daß  man  die  i)eiden  Enden  derselben, 
die  deshalb  die  Ränder  des  Verbandes  weit  überrairen  müssen,  mit  beiden  Händen 
faßt  und  hin  und  h<'r  bcwetrt.  Dadurch  wird  der  ganze  in  den  Gipsverband  einge- 
schlossene Teil  des  Kampfes  mechanisch  gescheuert,  die  Hautschüppchen  entfernt 
und  ein  allenfalls  vorhandener  Dekulutus  angezeij^t. 

Über  das  Trikotleibchen  k<mimen  einige  Wattetouren,  und  die  prominentesten 
Knochenpunkte  (Sj)inae  anteriores,  (.'listae  ilium,  Os  sacnim,  eventuell  auch  der 
Gil)l»us)  werden  mit  besonderen  Wattepölsterchen  geschützt.  Ein  größerer  Polster 
wird  über  die  Magengrul»e  geschol)en  und  nach  Anlegung  des  Verbandes  mittelst  eines 
daran  befestigten  Bändchens  wieder  herausgezogen.  Die  Wattetouren  werden  mittelst 
einer  Kalik<»tl)iMde  festgewickelt  und  dann  die  (iipsbinden  gleichmäßig  und  faltenlos 
angeleirt.  wobei  zu  lieachten  ist,  daß  sie  nicht  mir  einfach  über  den  Rumpf  ge- 
wickelt werden  dürfen,  sondern  daß  sie  unter  Ausübiuig  eines  gewissen  Zuges  seinen 
P'ormen  möglichst  gut  anmodelliert  werden  müssen.  Insbesondere  über  die  Becken- 
kämme resp.  um  die  Taille  muß  die  Anmodellierung  exakt  durchgeführt  werden. 
Die  richtige  (mögliclist  geringe)  Dicke  des  Verbandes  zu  treffen  ist  Sache  der  Übung. 
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Wäliit'ud  der  Verl  »and  crliürttrt,  werden  seino  Runder  mit  dem  8ksil|>€J!  n^tft 
einer  starken  Hrdikeliere  so  weit  zugresebiiitten ,  d;iB  der  untere  Rand  bciiü 
Sitzen  nicht  in  die  Vorilerflat'lie  lier  OherscheDkel  einschneidet  und  daJä  die  axilbri^ü 
RiUider  die  Adduktinn  der  Arme  un  den  Stamm  in  njitnrlicher  Weise  ffcstattwi. 
Über  dem  Aluiomeii  jifleLrt  man  ein  gröÜeres  „Fenster'^  anzulegen.  Nach  dem  Tn^ckne» 
k^Hinen  die  nach  rdn  ii  uinl  initen  vorrajifeuden  Ränder  des  TrikotschLaurlics  resp. 
Leibchens  fiber  die  Ränder  des  Verbandes  ^snrückgeschhigen  und  untereinander  vei- 
nfiht  werden,  so  daü  der  Gipsverl»a.nd  dnrcbaus  mit  Trik?>t  umbüHt  ut. 

Es  miili  hervorgehoben  wer- 
den,  dal>   der  Sayresche  Gipsver-  Fig,4n. 
band  Diir  dann  am  Platze  ist,  wenn 

Fitf   41«. 


Da^  Sayrf»cho  Gipukorsett. 

iDi'T   untwrt»  Teil  des  Trikotl«ibchea»  wird 

nmch    dor    TroeknaDg    de»  Verfaftndt«i»   ilber 

djeff^a  giiscblagr*«D  hdü  mit  d«Ri  oberen  Rande 

dt*«  Vtrfattndrt  Yera&htO 


\ 


X>j«  B**l\f9ch»  St b wob«  rnnr  Aa- 
I«^nB  des  üiptkor«4f«tu. 


der  Krankheitsherd  im  Lumbal-  oder 
UQteren  Dorsalsegment  tielei^en  ist. 
Sitzt  der  Herd  im  mittleren  Dor- 
salsegraent,  so  ist  dieses  Korsett  schon  ziemlich  unzureichend,  bei  noch 
höherem  Sitze  knnn  das  Korsett  nur  mehr  als  das  Fundament  dienen, 
das  den  eitrentlich  wirksamen  Apparat  trägt.  Als  solcher  findet  noch 
heute  der  Lc  Vachrsche  Ho^en  (,,Jurymast*\)  mit  der  i^^/i^sowschen 
Halsschlinge  vielfach  Verweoduntr  (Form  und  Anwendung  erhellt  aus 
Fig.  418).  Diese  einfache  und  ingcni()s  ausgedachte  „Kopfsehwebe**  ist 
aber  mit  dem  Nachteil  behaftet,  daß  sie  nur  extendierend ,   nicht  aber 


Therapie  der  Spondylitis  tuberculosa. 


1041 


auch  fixierend  wirkt.  Sehr  leistungsfähig  ist  nach  dieser  Richtung  hin 
der  Calotsche  Kopf-Rumpfverband  (Fig.  419),  der,  in  richtiger  Weise 
angelegt,  die  Wirbelsäule  sehr  gut  fixiert  und  extendiert.  Seine  Haupt- 
stützen findet  der  Verband  unten  am  Becken  und  oben  am  Hinterhaupt. 
Die  Anlegung  desselben  ist  allerdings  nicht  leicht.  Man  formt  hierbei 
nicht  nur  das  Korsett,  sondern  auch  eine  „Krawatte"  (s.  u.). 

Im  Falle  der  Erkrankung  der  mittleren  oder  oberen  Halswirbel 
ist  es  nicht  nötig,  den  Stützpunkt  für  die  Extensionsvorrichtung  bis 
herunter  an  das  Becken  zu  verlegen;  hier  kann  die  ganze  obere  Fläche 
der    Schultern    und    des 

Nackens    die    Stütze    ab-  P'»*i» 

geben.  Man  fertigt  also 
eine  „Gipskrawatte"  an. 
Die    Anlegung    derselben 

Fig.  418. 


Der  C<i/o/sche  Kopf-Kumpfverband. 


Korsott  mit  JarymMt  und 
GlissonBcher  Schlinge. 

geschieht      in     folgender 

Weise:  Patient  steht  oder 

sitzt,   während   der  Kopf 

durch  schmale,   um  Kinn 

und    Hinterhaupt   gelegte 

Bindenzügel  aus  Leinwand 

eleviert  wird.  Die  obere  Thoraxhälfte,  Hals  und  Kopf  werden  in  einen 

Verband   eingeschlossen,    der   dann  so   weit  zugestutzt  wird,    wie  es 

Fig.  422  (S.  1043)  anzeigt.    Durch  graduierte  Pölsterchen,  welche  man 

unter  die  Fuüf lachen  der  Krawatte  auf  die  Schultern  und  das  Jugulum 

legt,  kann  der  Kopf  ziemlich  energisch  extendiert  werden. 

Die  Gipsverbände  sind  im  allgemeinen  dann  indiziert,  wenn  die 
Lagerungstherapie  aus  äußeren  Gründen  nicht  durchführbar  ist,  femer 
dann,  wenn  die  Lagerungstherapie  lange  Zeit  hindurch  (viele  Monate, 
selbst  weit  über  Jahresfrist)  fortgesetzt  worden  ist  und  der  Übergang 
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Fig.  AiQ. 
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zur  ambiilanten  Behacdlung  bereits  möglich  erscheint.  Hier  verdieneo 
sie  zunächst  den  Vorzug  vor  den  portativen  Apparaten,  weil  sie  an 
sich  starr  sind,  während  die  Apparate  zum  Teil  aus  elastischem  Ma* 
terial  (Hartleder,  Stahlschienen  etc.),  zum  Teil  aus  weichen  Stoffen 
(Schnüreinsätze)  bestehen,  so  daLi  sie  ihre  Form  erst  am  Körper  ge- 
winnen und  denselben  daher  nicht  so  exakt  fixieren  wie  Gipsverbände. 
Sie  lassen  eine  ire wisse  federnde  Beweglichkeit  des  Körpers  zu,  welcJie 
die  Wirbelsäule,  wenn  die  Konsolidierung  noch  nicht  genügend  vorge- 
schritten ist,  nicht  verträgt.  Oft  genuiz-  rächt  sich  ein  zu  frliher  Über- 
gang von  den  starren  Verbänden  zu  den  portativen  Apparaten,  das  Kind 
bekommt  wieder  Schmerzen  und  man  ist  gezwun^^en,  zu  den  Verbänden 
zurückzukehren.  Bei  genützender  Konsolidierung  der  Wirbelsäule  hin- 
gegen sind  die  Apparate  wieder  den  Verbänden  vorzuziehen,  weil  sie 
leichter  und  kompendiöser  sind  als  diese  und  wegen  ihrer  Abnehmbar- 

keit  eine  bessere  Hautpflege,  Bäder- 
beliandlung  etc.  gestatten.  Allerdings 
kann  man  auch  Verbünde  amovibel 
machen ,  indem  man  sie  zu  beiden 
Seiten  des  Körpers  autschneidet,  die 
Ränder  mit  Leder  verbrämt  und  mit 
Ösen  versieht,  um  sie  zum  Schnüren 
einzurichten.  Aber  solche  amovible 
Gipsverbände  sind  im  allgemeinen 
für  den  Patienten  wenig  angenehm. 
Sie  passen  nicht  mehr  so  gut  wie 
die  über  Polsterung  angelegten  Ver- 
bände und  sind  natürlich  auch  nicht 
weniger  schwer  und  voluminös  als 
diese. 

Die  abnehmbaren,  portativen  Ap- 
parate sind  also  in  der  Nachbehand- 
lungsperiode  am  Platze  und  müssen 
sehr  lange  Zeit  getragen  werden,  da 
die  Wirbelsäule  noch  sehr  lange  nach 
dem  Abklingen  der  Krankheitssyro- 
ptome  einer  gewissen  Fixation  und 
eines  Schutzes  vor  Insulten  bedarf. 
Diese  Apparate  werden  vom  Randagisten  erzeugt;  der  Arzt  hat  aber 
das  Körpermodell  zu  liefern.  Dieses  wird  unter  denselben  Modalitäten 
hergestellt  wie  das  Gipskorsett,  nur  da|j  die  Uoterpolsterung  wegfällt; 
die  Binden  werden  direkt  über  dem  (eingefetteten)  nackten  oder  mit 
einem  dünnen  Trikot  bekleideten  Leib  angelegt  Die  Anmodellierung 
an  den  Leib  muO  sehr  sorgfältig  vorgenommen  werden,  wobei  beson- 
ders darauf  zu  achten  ist,  dal»  die  Bindentouren  über  die  Weichteile 
unter  kräftigerem,  über  prominente  Knochenpunkte  atjer  unter  gelindem 
Zuge  geführt  werden.  Bevor  der  Gips  gänzlich  erstarrt  ist,  wird  das 
Modell  vorn  der  Länge  nach  geschlitzt,  vom  Körper  abgenommen,  die 
Schnittflächen  werden  exakt  aneinander  gefügt  und  das  Ganze  mit 
einer  Organtinbinde  umwickelt.  Damit  ist  das  Negativmodell  fertig. 
Nach  diesem  stellt  der  Bandagist  d^is  Positivmodell  her,  indem  er  das 
erstere  entweder  mit  Gipsbrei  ausgielit  oder  —  bei  größeren  Stücken 
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—  innen  mit  einer  Mischung  aus  Hanffasern  und  Gipsbrei  auslegt.  Der 
Negativmantel  wird  dann  entfernt. 

Über  dem  Positivmodell  wird  nun  der  Apparat  geformt  Es  kommen 
hier   sehr  verschiedene  Materialien   zur  Ver- 
wendung   —    plastischer,  mit  Schellack  ge-  Fig. 421. 
tränkterFilz;  Hokbinden,  die  nach  bestimmten 
Regeln  mittelst  Köinerleim  aneinander  gepalU 
werden;  Zellulose,   dann   Zelluloid,   entweder 
Platten,  gewalkt,  oder  Gewebe,  die  mit  Zellu- 
loid-Azetonlösung getränkt 
werden ;  gehämmerte  Alu- 
miniumplatten ,   endlich 
Hartleder.      Am     Wiener 
orthopädischen  Institut  ist 
derzeit    das     zuletzt     ge- 
nannte Material   vorzugs- 
weise in  Gebrauch. 

Das  Korsett  besteht 
dann   aus  zwei   seitlichen 
Lederteilen,  die  mit  Stahl- 
schienen  gut  verstärkt   sind.   Beiderseits  ist 
je   eine  verstellbare,  gepolsterte  Achselkriicke 
angebracht.  Die  Verbindung  der  beiden  Seiten- 
teile   wird    hinten    durch    einen    schmäleren, 


Abnehmbare  Stütrkrawatte  aus  L«'dor. 


Lederkorsett  mit  Kinn-Hinter- 
hauptstütze. 


vorn  durch  einen  breiteren,  mit  Fischbein  versteiften  und  schnürbaren 
Stoffeinsatz  hergestellt.  Hinten  über  dem  Gibbus  kann  eine  gut  ge- 
polsterte, verstellbare  Pelotte  angebracht  werden;  sie  gewährt  dem 
Gibbus,  indem  man  graduierte  Wattepölsterchen  von  wachsender  Stärke 
zwischen  Gibbus  und  Pelotte  einschiebt,  einige  Stütze  und  bietet  auch 
den  Vorteil,  dai>  sie  die  beiden  Seitenteile  des  Korsetts  miteinander 
unverrückbar  verbindet  (Fig.  420). 


1044         IV.  Abschnitt.  3.  Kapitel.  Therapie  der  Spondylitis  tubcrculosa. 

SoU  das  Korsett  seiner  Aufgabe  entsprechen,  so  muß  es  vor 
allem  exakt  stützen,  also  möglichst  starr  sein;  es  muß  dem  Körper 
genau  angepaßt  sein,  daher  soll  ein  solches  Material  verwendet  wer- 
den, welches  bei  den  „Proben^-  noch  einige  Umformung  erlaubt;  es 
muß  insbesondere  auf  den  Hüften,  welche  den  Hauptstützpunkt  für  das 
Korsett  abgeben,  exakt  „sitzen^;  es  darf  die  Hauttranspiration  nicht 
beeinträchtigen ,  daher  gibt  man  die  Stoffeinsätze  und  locht  das  Leder 
vielfach;  es  darf  unter  der  Durchtränkung  mit  Schweiß  nicht  die  Form 
ändern;  es  darf  auf  keinen  prominenten  Knochenpunkt  einen  schmer- 
zenden Druck  ausüben,  und  endlich  soll  das  Korsett  möglichst  leicht  sein. 

Wie  das  Sayresche  Gipskorsett  so  ist  auch  das  hier  beschrie- 
bene einfache  Lederkorsett  ungenügend,  sobald  der  Krankheitsherd 
oberhalb  der  Mitte  des  Dorsalsegmentes  gelegen  ist  In  solchen  FäUen 
versieht  man  das  Korsett  noch  mit  einer  „Kinn-  und  Hinterhauptstütze^, 
in  der  Art,  wie  es  aus  Fig.  421  ersichtlich  ist.  Für  ganz  hoch  sitzende 
Zervikal-Spondylitiden  verwendet  man  endlich  eine  mit  StahlspangeD 
verstärkte  Lederkrawatte  (Fig.  422). 


4.  Kapitel. 
Behandlung  der  Folgezustände  nach  tuberkulöser  Spondylitis. 

1.  Behandlung  des  entwickelten  Gibbus.  Um  den  bereits  ent- 
wickelten Buckel  zu  beseitigen,  hat  Calot  ein  Redressementverfahren 
angegeben  (wie  es  übrigens,  vom  Gipsverbande  abgesehen,  schon  Hippo- 
krates  geübt  hat). 

Caht  ließ  durch  Assistenten  eine  forcierte  Extension  an  der  Wirbelsäule  an- 
bringen und  auf  der  Höhe  der  Exteusionswirkuug  das  gewaltsame,  manuelle  Ein- 
drücken des  Gibbus  folgen.  Die  erreichte,  oft  erstaunlich  große  Korrektur  wurde 
durch  den  (schon  oben  beschriebenen)  Kopf  rümpf  verband  fixiert.  Das  Verfahren,  das 
auf  dem  ganzen  Erdball  großes  Aufsehen  erregte,  wurde  von  vielen  Chirurgen  nach- 
geprüft, doch  erwies  es  sich  als  zu  gefährlich,  als  daß  es  sich  hätte  behaupten 
können,  selbst  in  der  milderen  Form  der  Ausführung,  in  welcher  die  Nachprüfer 
es  zur  Anwendung  brachten.  Vor  allem  hatte  es  in  manchen  Fällen  den  unmittel- 
baren Tod  verursacht.  In  anderen  Fällen  wurde  im  Anschluß  an  das  Redressement 
lokales  Rezidiv,  tuberkulöse  Meningitis  oder  vollständige  Paraplegie  beobachtet.  Am 
eindringlichsten  spracli  aber  der  Umstand  gegen  das  Redressement,  daß  durch  das 
Eindrücken  des  Buckels  ganz  beträchtliche  Knochenlücken  entstehen,  die  bei  der 
geringen  Regenerationsfähigkeit,  welche  das  Knochengewebe  bei  tuberkulösen  Affek- 
tionen besitzt,  nur  ausnahmsweise  durch  neugebildeten  Knochen  ausgefüllt  werden, 
so  daß  <ias  erreichte  Resultat  in  der  Regel  trotz  jahrelanger  Fixation  wieder  verloren 
geht.  Es  darf  allerdings  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  auch  einzelne  sehr  gute  End- 
erfolge mit  dem  Verfahren  erzielt  wurden,  einerseits,  indem  die  erzielte  Korrektur 
dauernd  erhalten  blieb,  andrerseits,  indem  Lähmungen,  die  schon  sehr  lange  bestan- 
den hatten,  unmittelbar  nach  dem  Redressement  geschwunden  waren.  Deshalb  mag  es 
berechtigt  erscheinen,  diesen  nichts  weniger  als  ungefährlichen  Eingriff  in  verzwei- 
felten Fällen  von  Lähmung  als  das  letzte  orthopädische  Hilfsmittel  zu  versuchen. 

Im  übrigen  ist  man  überall  zu  einer  milderen  Behandlung  des 
Buckels  zurückgekehrt.  Caiot  selbst  legt  jetzt  seinen  Kopf  rümpf  verband 
ohne  vorheriges  Redressement  an,  versieht  ihn  in  der  Höhe  des  Gibbus 
mit  einem  Fenster  und  wirkt  durch  einen  fleißig  zu  erneuernden  Watte- 
druckverband gegen  den  Buckel.  Andere  Autoren  suchen  die  möglichste 
Aufrichtung  des  Rumpfes  durch  Redressement  der  paragibbären  Schenkel 
zu  erreichen.  Am  meisten  hat  aber  wohl  Finck  reüssiert,  der  in  sehr 
vorsichtiger  Weise  eine  Korrektur  des  Buckels  durch  allmähliches  Re- 
dressement im  Lore/laschen  Reklinationsgipsbett  erreichte. 

Finck  lagert  die  Kiuder  so,  wie  aus  Fig.  423  ersichtlich,  füllt  die 
tief  lordotischen  Stellen  mit  Watte  aus  und  formt  dann  über  dem 
Rücken  das  Gipsbett.  Neben  dieser  starken  Reklination  spielt  bei  dem 
Verfahren  ein  Wattekreuz,  das  in  das  Gipsbett,  resp.  zwischen  dieses 
und  den  Gibbus  gelegt  wird,  eine  große  Rolle.  Die  Höhe  (Dicke)  dieses 
Wattekreuzes  wird   beständig,  aber  behutsam,  Schicht  um  Schicht  ge- 
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steigert.  Es  ist  verständlich,  daß  dieser  Wa 
gegen  den  Gibbus  drückt,  eine  redressierend 
auszuüben  imstande  ist. 

Um  den  Gibbus  auf  diese  Weise  zum 
benötigte  Finck  im  Durchschnitte  2^U  Jahre, 
fixirendes  Korsett  angelegt.   Natürlich  hat  f 
viele  Jahre  lang  bestehenden  Buckel  vorgenon 
oder  höchstens  Vs  Jahr  bestehende. 

Während  der  Dauer  der  Behandlung  d 
niemals  in  die  vertikale  Lage  gebracht  werde 
Versuch  kann  das  erreichte  Resultat  gefährdei 
Umbettung  unter  strenger  Wahrung  der  „pei 
Kindes  bewerkstelligt  werden.  Wie  verständli( 
nur  bei  anstaltsmäbiger  Behandlung  durchfül 

Mit  dem  Versuche,  die  kompensatorisch 
gibbären  Segmente  durch  Massage  und  Gymi 
man  sehr  zurückhaltend.  Vorzeitig  angewendei 
den  Prozeß  von  neuem  entfachen.  Man  lasse 

Fip.  4i3. 


Liigi^rung  zur  AnlvK^n^  (1i>9  Roklinationskon 

an,  in  welchem  man  die  Konsolidierung  des  B 
kann,  doch  lieber  ein  Jahr  und  darüber  vers 
Anwendunji:  bringt. 

2.  Behandlang  der  Abszesse.  Jeder  ^ 
einst  mit  Recht  als  ein    „noli  me  tangere" 
antiseptischer  Zeit  fol^e  der  Abszeßeröffnunj 
und  Sepsis.  Heute  ist  die  Eröffnung  eines  A 
Nachbehandlung   —    an   sich    ein    ganz    ung 
man  aber  trotzdem  nicht  gerne  vornimmt.  De 
bleibt  eine  Fistel  zurück,  die  so  lange  Eiter  a 
herd  Eiter  produziert,  d.  h.  der  Krankheitshei 
Eintausch  einer  sezernierenden  Fistel  gegen 
sack  ist  für  den  Patienten  gewiß  kein  Gewin 
tägliche  Erfahrung  zeigt,   daß  die  Abszesse 
der  Regel  nicht  beeinträchtigen  und  lange  7 
überhaupt  keine  Beschwerden  machen.  Außer 
daß  seihst  große  Abszesse  durch  Resorption  s 
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Nichtsdestoweniger  kann  unter  gewissen  Umständen  die  Entleerung 
des  Abszesses  zweckmäßig,  ja  sogar  unabweisbar  erscheinen  (Indicatio 
vitalis).  Das  ist  z.B.  der  Fall,  wenn  ein  Retropharyngealabszeß  Er- 
stickungsgefahr verursacht  oder  ein  Retroperitonealabszeß  eine  solche 
Größe  erlangt  hat,  daß  er  schwere  Verdrängungserscheinungen  hervor- 
ruft. Das  ist  auch  der  Fall,  wenn  eine  Sekundärinfektion  des  Abszesses 
septische  Erscheinungen  hervorbringt  etc. 

Dann  gibt  es  noch  einige  relative  Indikationen,  z.  B.  der  Abszeß 
ist  trotz  Ausheilung  des  Knochenherdes  über  Jahr  und  Tag  noch  nicht 
resorbiert  worden  oder  der  Abszeß  bereitet  sich  zur  Spontanperforation 
vor  etc. 

Liegt  der  Abszeß  tief,  so  daß  man  praeparando  vorgehen  muß, 
so  pflegt  man  die  Wunde  nach  Entleerung  des  Eiters,  Ausräumung  der 
Abszeßmembran  und  eventuell  nach  Eingießung  von  Jodoformemulsion 
(s.  u.)  wieder  durch  Naht  zu  schließen.  Gewöhnlich  ist  die  Verschließung 
aber  leider  nicht  von  Dauer,  die  Wunde  bricht  nach  Wochen  oder  Mo- 
naten wieder  auf  und  es  etabliert  sich  eine  Fistel.  Bei  oberflächlich 
gelegenen  Abszessen  zieht  man  daher  in  der  Regel  die  Punktion  mit- 
telst des  Troikarts  vor.  Dieses  Instrument  muß  aber  so  eingerichtet 
sein,  daß  auf  die  Kantile  eine  Spritze  (von  ca.  30—100  cm^  Inhalt)  auf- 
gesetzt werden  kann,  und  zwar  aus  zwei  Gründen.  Erstens  handelt  es 
sich  meist  um  einen  Abszeßinhalt,  dessen  flockige  und  bröcklige  Bei- 
mengungen die  Kanüle  verstopfen,  aber  durch  Aspiration  herausbeför- 
dert werden  können,  zweitens  ist  es  zweckmäßig,  der  Punktion  eine  In- 
jektion folgen  zu  lassen. 

Zur  Injektion  verwendet  man  nach  dem  Vorgange  v.  Mosetiys  eine 
Emulsion  von  Jodoform  in  Glyzerin  (10:100);  davon  kann  man  in 
einen  größeren  Abszeßherd,  ohne  die  Gefahr  der  Jodoformintoxikation 
fürchten  zu  müssen,  getrost  10 — 50//  injizieren.  Die  Injektion  kann 
man,  da  der  Abszeß  sich  anfangs  wieder  rasch  füllt,  mehrere  Male  (etwa 
von  3  zu  3  Wochen)  wiederholen.  Es  wird  angegeben,  daß  die  Bazillen  in 
der  tuberkulösen  Granulationsschicht  der  Abszeßwand  unter  dem  Ein- 
flüsse des  Jodoforms  zugrunde  gehen  und  daß  damit  der  tuberkulösen 
Gewebswucherung  Einhalt  getan  werde.  Wenn  diese  Angabe  auch  den 
Tatsachen  entspricht,  so  ist  doch  insolange  nicht  viel  durch  die  Injek- 
tion geleistet,  als  es  nicht  gelingt,  die  Injektionsflüssigkeit  durch  den 
Abszeßgang  hindurch  bis  zum  Knochenherd  zu  transportieren.  Immerhin 
bringt  aber  auch  die  Etablierung  eines  Joddepots  im  Körper  seine  Vorteile. 

Retropharyngealabszesse  können  vom  Munde  aus  geöffnet  werden. 
Man  geht  dabei  so  vor,  daß  man  die  Zunge  niederdrückt  und  dann  den 
Abszeß  mit  einem  Spitzbistouri  spaltet,  dessen  Schneide,  um  Neben- 
verletzungen zu  vermeiden,  derart  mit  Heftpflaster  umwickelt  ist, 
daß  nur  die  Spitze  (etwa  1  cw  lang)  frei  bleibt.  Ist  der  Retropharyn- 
gealabszeß  am  Halse  prominent,  so  wird  er  zweckmäßiger  vom  Halse 
aus  praeparando  eröffnet.  Man  hat  hierbei  auf  den  Umstand  zu  achten, 
daß  die  Vena  jugularis  communis  an  die  stark  verdickte  Abszeßmembran 
angelötet  sein  kann,  und  daß  daher  bei  unvorsichtiger  Erweiterung  der 
in  die  Abszeßwand  gemachten  Öffnung  leicht  eine  Verletzung  der  Vene 
zustande  kommt. 

3.  Behandlung  der  Lahinangcn  und  Spasmen.  Daß  Lähmungen 
und  Spasmen  spontan   zurückgehen   können,   insbesondere   unter  dem 
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Einflüsse  der  fixierten  Extensioris-  oder  Reklinationslage ,  ist  eine  be- 
kannte Tatsache.  So  konstatierten  einige  Autoren ,  die  zusammen  über 
160  Fälle  von  Lähmung  verfügen,  100  Restitutionen.  Die  ExtensioDS- 
behandlung  muti  aber  lange  Zeit  fortgesetzt  werden,  weil  der  Erfolg 
oft  erst  nach  Monaten  eintritt  Es  bleiben  aber  noch  Fälle  genug  übrig, 
bei  welchen  die  Lähmung  mechanisch  nicht  beeinfluijt  werden  kann.  Es 
ist  wahrscheinlich,  dafj  dort,  wo  etwa  durch  den  Druck  von  Granula* 
tionspfröpfen  oder  Eitermassen  eine  Kompression  des  ßUckenmarks 
ausgelöst  wird,  durch  die  Extension  keine  Änderung  des  Verhältnisse« 
geschaffen  werden  könne.  In  solchen  Fällen  führt  zuweilen  die  Punktion 
eines  Senkungsabszesses  rasch   Heilung  herbei. 

Fruchtet  aber  die  viele  Monate  fortgesetzte  Extensionsbehandlong 
nichts  und  hat  auch  eine  eventuell  vorgenommene  Punktion  keinen 
Erfolg,  so  ist  man  gezwungen,  zu  drastischeren  Mitteln  zu  greifen.  Es 
wurde  schon  früher  erwähnt,  daß  sich  das  Cahtsche  Hedressement  bei 
Paraplegie  zu  wiederholten  Malen  wirksam  erwiesen  hat.  Man  kann  da- 
her in  Fällen  schwerer  Lähmung  —  und  dies  ist  die  einzige  noch  m 
Hecht  bestehende  Indikation  für  das  ( Vi/ofsche  Redressement  —  eiu 
teilweises  Redressement  mit  gröüter  Vorsicht  in  milder  dosierter  Form 
vornehmen. 

Wenn  nnn  alle  orthopädischen  Mittel  versagen  und  insbesondere 
von  Seiten  der  Biasenparese  schwerere  Komplikationen  drohen,  so  wird 
man  sich  entschließen  müssen ,  durch  Resektion  von  Wirbelbogen  (La- 
minektomie)  den  Rückgratskanal  zu  eröffnen.  Diese  Operation  wurde 
bei  Spondylitikern  zum  ersten  Mal  von  Macewen  (1886)  ausgeführt. 

Die  Tecliiiik  der  Laiiiioektr>mio  fjoKtaltct  siich  mikri^filhr  foljrentli^nnaöen:  Hiiut- 
achnitt  in  der  Mittrlliuie  Qlier  dtMi  iKimen,  Zurücksrhielniiitr  dor  Wcirludle  (saait 
Periost)  bis  zu  den  Wurzohi  dur  yiierforts;ltzt\  Stilhuig  der  meist  prnfusou  Blutung;. 
Der  Botroii  des  am  meisten  projui neiden  Wirbelt?  wird  nahe  der  Ba^is  des  yuet* 
fortsatziPfi  beiderseits  mittelst  fiiier  spitzen,  schiieideuiU^ii  KtHJeheuzaiii^e  abjfotreanl 
uud  nach  Durchsehneidani;  der  Lijramenta  flava  ejitfenit.  Man  muß  hierbei  sehr 
vorsicliti|r  zu  Werke  jjelien,  um  Markvcrletzun^en  zu  venneiden.  Der  Rese.ktiou  de* 
ersten  Botfens  kann  man  heruaeh  dit'  derjcnigeu  anderen,  deren  KntfeniUDg^  not^v endig 
»eheint,  folgen  Jansen.  Das  ist  dann,  wenn  nur  einmal  eine  Öffnung?  im  Wirbelkjuiai 
vorbanden  ist  und  tlas  (von  der  Dura  hedeckte)  RUekenmark  zntiige  liegt,  selion 
eine  leichte  AnfiL^abe-  In  Zukunft  >\ird  man  diese  Oi>eT.itiou  wohl  mit  möffliehst^r 
SchaniiUfT  des  Periostes  auszuführen  vereiuchen  oder  (nach  Urban)  die  Wirbelh/iarcu 
inir  temporar  resezieren.  PIs  bot  t?irh  nümlieh  ^'ezeifjft,  daß  die  Entfemung  einer 
größeren  Anzahl  von  Wirbelbogen  schwere  Storunjyreu  im  (iefoljie  haben  kiiun  ;  ein 
Teil  der  Patienten  war  hernach  nicht  imstande,  aufrecht  zu  sitzen  oder  de«  Kopf 
an  frech  t  zu  halten. 

Ist  der  Rück^n-atskajial  endlich  genügend  weit  offen ,  j>o  befreit  mau  uut<*r 
besonderer  Vorsicht  die  Dura  von  den  ihr  anhaftenden  (»ranulations-  und  Eiter- 
maÄi^en.  löst  idwai^e  sch\vielig"e  (n>\vebsw'uclnTun^eu  ab,  entfernt  allenfallii  vorh^indeao 
Sequester  um!  vorsprin^'enile  Knoehenkanteu  ete.  Im  unniittelbareu  AiiscIlIuÜ  üo 
diese  Operation  smil  schon  wioderholt  voUstäuditre  Restitutionen  der  MotiHtiit  beob- 
achtet worden.  In  anderen  Fällen  wurde  nur  vorül>erjyfehende  Bessenmg  konstatiert 
und  in  einem  letzten,  leider  nicht  unansehnlichen  Rest  ist  jeder  Erfolg  ausj^eblieben 
—  offen baj'  in  jenen  Füllen,  in  welchen  bereits  irreparable  Läsiouen  des  ROcken- 
markes  eingetreten   waren. 

SelbstverstJindlich  erfordert  die  Pflege  Gelähmter  besondere  Sor^alt.  NameDtlirh 
der  Ivatheterismns  beißlasenlahmunjj  mnü  unter  «trengster  Asepsis  durchgeführt  vserdeu. 
Kieht  sehen  kann  mim  diese  leicht  zu  Komplikationeu  führende  Prozedur  durch  dAS 
Ausdrücken  der  ßlaso  ersetzen.  Bei  hicöutitn  ntia  alvi  sorge  msui  für  peinliche  Rein- 
lichkeit, um  das  Auftreten  von  Ekzem  zu  verhüten,  und  überdies  achte  mau  auf 
jedes  rote  Fleckchen  an  der  Haut,  das  sich  eventuell  zu  einem  Dekubituü  ent- 
wickeln könnte. 
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4.  Behandlung  der  Kontraktaren.  Wir  haben  es  hier  mit  Kon- 
trakturen von  zweierlei  Ätiologie  zu  tun. 

a)  Die  Psoaskontraktur.  Milde  Grade  derselben  pflegen  mit 
dem  Abklingen  der  entzündlichen  Knochenreizung  von  selbst  zu  schwin- 
den und  erfordern  daher  keine  Behandlung.  Anders  liegt  es  bei  jenen 
schwieligen  Schrumpfungen  des  Muskels,  welche  zurückbleiben,  wenn 
die  Scheide  des  Psoas  mit  Eiter  erfüllt  war  und  die  kontraktile  Mus- 
kelsubstanz zum  Teil  oder  ganz  zugrunde  gegangen  ist.  In  solchen 
Fällen  könnte  man  durch  ein  forciertes  Redressement  eingekapselte 
Herde  wieder  aufwühlen  und  ein  lokales  Rezidiv  oder  Allgemeininfek- 
tion hervorrufen.  Man  wird  dann  lieber  ^^blutig^  vorgehen,  den  Muskel 
an  seiner  Insertion  am  Trochanter  minor  aufsuchen  und  durchschneiden 
und  dann  erst  das  modellierende  Redressement  des  Hüftgelenkes  folgen 
lassen. 

b)  Die  paralytischen  Kontrakturen.  Dieselben  beschränken 
sich  nicht  auf  die  unteren  Extremitäten,  sondern  erstrecken  sich  zu- 
weilen auch  auf  die  oberen.  Ihre  Behandlung  fällt  mit  jener  der  Läh- 
mungen durchaus  nicht  zusammen.  Da  jede  reflektorische  Verkür- 
zung eines  Muskels  infolge  nutritiver  SchrumpfuDg  desselben  nach 
längerer  Dauer  zu  einer  reellen  Verkürzung  führt,  so  ist  klar,  daß 
die  Kontrakturen  auch  nach  vollständiger  Abheilung  der  Lähmung  be- 
stehen bleiben  können.  Ihre  Behandlung  erfolgt  nach  denselben  Grund- 
sätzen, welche  für  die  Therapie  paralytischer  Kontrakturen  anderer 
Ätiologie  im  einschlägigen  Kapitel  des  zweiten  Bandes  dargelegt  sind. 
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5.  Kapitel. 
Die  nichttuberkulösen  Erkranicungen  der  Wirbelsäule. 

Wir  wollen  nunmehr  einen  Blick  auf  die  praktisch  wichtigeren  Wirbelsä 
erkrankungen  n  i  c  h  t  tuberkulösen  Ursprunges  werfen  und  werden  auch  öftei 
legenheit  haben,  auf  die  Differentialdiagnose  gegenüber  der  Spondylitis  zu 
zukommen. 

Daß  Karzinome,  welche  in  der  Nähe  der  Wirbelsäule  wuchern  (Magen.  < 
phagus,    prävertebrale  Lj-mphdrüsen  etc.),  ähnliche  neuralgische  Schmerzen  he 
rufen  können,  wie  die  diurh  den  spondylitischen  Prozeß  erzeugten,  wurde  schon 
(S.  1029)  erwähnt.  Selbstverständlich  können  solche  Karzinome  auch  ex  coutigan 
die  Wirbelsäule  selbst  übergreifen. 

Viel  häufiger  als  diese  Form  der  Karzinomerkrankung  der  Wlrbclsäiil 
aber  die  auf  metastatischem  Wege  entstandene.  Für  solche  Metastasen  ist  gt 
die  Wirbelsäule  ein  Lieblingssitz;  die  Häufigkeitsskala,  nach  welcher  die  einuc 
Knochen  befallen  werden,  ist  (in  absteigender  Linie)  ungefähr  die  folgende:  Wir 
Säule,  Schädel,  Becken,  Humerus,  Femur,  Stemum,  Rippen.  Am  häufigsten 
das  Knochensystem  bei  Krebs  der  Mamma  (besonders  beim  Skirrhus),  femer  bei 
schwülsten  der  Prostata  und  der  Thyreoidea  befallen.  Nahezu  alle  Formen  de* 
zinoms  sind  hier  beobachtet  worden,  auch  das  sogenannte  osteoplastische  Karzii 
welches  durch  teilweise  Verknöcherung  des  Krebsgerüstes  gewaltige  Umwälzuj 
sowohl  der  äußeren  P'orm  als  der  Struktur  des  Knochens  erzeugen  kann. 

Fast  stets  entwickeln  sich  die  Metastasen  im  Knochenmarke,  dem  die  Ki 
keime  auf  dem  Blut-  oder  Lyraphwege  zugeführt  werden.  Meist  handelt  es  sich 
eine  die  Knochensubstanz  teils  infiltrierende,  teils  substituierende  Mjusse,  die 
zum  Anblick  kommt,  wenn  man  den  erweichten  Wirbel  durchschneidet.  Diese 
änderung  ist  selten  auf  einen  einzigen  Wirbel  beschränkt;  insbesondere  die  Kü 
der  Wirbel  okkupierend ,  erstreckt  sie  sich  auf  ganze  Reihen  von  Wirbeln  und  g 
gleichzeitig  von  der  spongiösen  Masse  des  Körpers  auf  den  Bogen  und  die  Forte 
über.  Der  Befund  macht  also  den  Eindruck  einer  Infiltration  der  Knochensabs 
mit  Krebsmasse. 

Selten  wuchern  die  Tumormassen  so  weit  hervor,  daß  sie  von  außen  tas 
werden.  Die  Kortikalis  bleibt  in  der  Regel  erhalten,  so  daß  die  Kranken  moi> 
Krebskachexie  zugrunde  gehen,  ehe  das  Zusammenbrechen  des  einen  oder  and 
erkrankten  Wirbels  erfolgt.  Beim  osteoplastischen  Karzinom  wird  die  Gibhusbilc 
auch  diurch  die  Knochenneubildung  verzögert.  Dagegen  kommt  beim  Krebs 
Zusammensinken  der  Wirbelsäule  in  sich  selbst  vor,  so  daß  sie  als  ganze  kürzer 
(Entassement). 

Das  erste  Symptom  der  Erkrankung  sind  spontane  Wirbelschmerzeu. 
treten  meist  periodisch  auf  und  haben  den  Charakter  bohrender  Schmerzen;  d 
ist  weder  Empfindlichkeit  der  Wirbel  auf  Druck  vorhanden,  noch  werden  die  Seh: 
zen  durch  ruhige  I^ge  und  örtliche  Mittel  gemildert,  ein  Moment,  welches  sie 
entzündlichen  Wirbelschmerzen  wesentlich  unterscheidet.  Der  Praktiker  wird  s< 
durch  diese  Schmerzen  auf  die  Vermutung  der  Metastase  in  den  Wirbelkörpem 
leitet,  da  andere,  in  der  Nähe  der  letzteren  gelegene  Metastasen,  wie  z.  B.  Srli 
lungen  der  Lymplidrüsen  in  der  Bauchhöhle  oder  am  Halse,  nicht  so  schmerzhaft : 
Fast  zur  vollen  Gewißheit  wird  die  Vermutung,  wenn  sich  eine  bedeutende  Stönu 
der  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule  einstellt.  Bemerkenswert  ist  die  Tatsache,  »laß  1 
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Sitze  der  Metastase  im  Zahnfortsatz  des  Epistropheus  dieselbe  Kopfhaltung  vor- 
kommt, wie  bei  Karies  dieses  Knochens.  Ebenso  kommt  es  auch  zu  ausstrahlenden 
Schmerzen  in  jenen  Nervenstilmmen,  die  durch  die  Intervertebrallöcher  der  erkrankten 
Wirbel  hindurchgehen;  diese  Schmerzen  können  einen  furchtbaren  Grad  erreichen. 
Auch  eine  sehr  akute  Form  von  Paraplegie  kann  zustande  kommen,  welche  meist 
durch  das  Übergreifen  des  Tumors  auf  das  extradurale  Fett  und  die  Nervenwurzeln 
entsteht  und  von  lebhaften  Schmerzen  in  den  gelähmten  Gliedern  begleitet  wird  — 
Cruvfilhiers  Paraplegie  douloui-euse. 

In  differentialdiagnostischer  Beziehung  ist  noch  daran  zu  erinnern,  daß  sich 
auf  dem  Boden  der  Geschwulstkachexie  sowohl  Myelitis  als  multiple  Neuritis 
entwickeln  kann,  ohne  daß  ein  Geschwulstherd  die  Veranlassung  gibt. 

Sehr  große  diagnostische  Schwierigkeiten  bereitet  unter  Umständen  das  übrigens 
recht  seltene  Sarkom  der  Wirbelsäule,  zumal  der  Wirbelsäulenherd  der  einzige, 
im  Körper  vorhandene  sein  kann  (primäres,  solitäres  Sarkom),  auch  chon  im  jugend- 
lichen Alter  auftritt  und  jede  Kachexie  fehlen  kann.  In  anderen  Fällen  ist  das  Sar- 
kom in  der  Wirbelsäule  nur  eine  Teilerschein ujig  einer  allgemeinen,  das  Skelett  be- 
treffenden Sarkombildung.  Alle  Formen  des  Sarkoms  sind  beobachtet  worden:  Rund-, 
Spindel-,  Riesenzellen-,  auch  melanotische  Sarkome,  ferner  Myxo-,  Fibro-  und  Chondro- 
sarkome. Der  sich  entwickelnde  Gibbus  ist  meist  nicht  spitzwinkelig,  sondern  es 
scheinen  einige  Wirbel  mehr  gleichmäßig  hervorgetreten  zu  sein.  Die  Malignität  des 
Sarkoms  scheint  der  des  Karzinoms  überlegen  zu  sein,  da  es  häufiger  nach  dem 
Wirbelkanale  hin  vordringt  und  auch  das  Mark  ergreifen  kann. 

Auch  Myelome,  Enchondrome  und  zystische  Geschwülste,  besonders 
Echinokokken  können  sich  im  Bereiche  der  Wirbelsäule  entwickeln.  Die  letzteren 
führen  dann  leicht  durch  Usur  zur  Zerstörung  von  Wirbeln. 

Eine  andere  Form  von  üsur  der  Wirbelkörper  ist  durch  das  Aneurysma 
der  Aorta  bedingt.  Sie  findet  sich  demnach  meist  linkerseits  und  kann  so  tiefgreifend 
sein,  daß  der  Sack  nach  vollständiger  üsur  des  Wirbelkörpers  und  eines  Teiles  des 
Bogens  in  den  Rückgratskanal  hineinsieht.  Aus  dem  Drucke  auf  die  Nervenstämme 
sind  die  ganz  entsetzlichen  Schmerzen  zu  begreifen,  an  welchen  auch  diese  Kranken 
leiden   können. 

Auch  kartilaginäre  Exostosen  treten  nicht  selten,  gleichzeitig  mit  ana- 
logen Tumoren  anderer  Lokalisation  an  der  Wirbelsäule  auf  und  können  selbst  Mark- 
erscheinungen  hervorrufen. 

Von  Wichtigkeit  ist  in  differentialdiagnostischer  Beziehung  die  Kenntnis  der 
Tatsache,  daß  subperiostale  Gummata  der  Wirbelsäule  eine  Erweichung  der  Spon- 
giosa  und  konsekutive  kyphotische  Verkrümmung  herbeizuführen  vermögen.  Auch 
Exostosen  bilden  sich  zuweilen  im  Tertiärstadium  der  Syphilis  am  Wirbelkörper 
und  seinen  Fortsätzen  aus  und  können  große  Ausdehnung  erlangen  und  Mark  und 
Wurzeln  komprimieren.  Die  hierdurch  hervorgerufenen  Erscheinungen  sind  nach 
übereinstimmemlen  Berichten  mehrerer  Beobachter  oft  vollkommener  Rückbildung 
fähig.  Die  Gummata  und  Exostosen  werden  unter  der  antiluetischen  Behandlung 
resor)»iert,  die  Schmerzen  schwinden  etc.  Andrerseits  kann  aber  die  Knochendestruktion 
sehr  weit  gehen,  so  daß  spitzwinkelige  Kyphosen  zustande  kommen  und  Sequester 
von  erheblicher  Ausdehnung  entstehen. 

Noch  in  anderer  Weise  kann  die  Wirbelsäule  im  Tertiärstadium  der  Lues  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werden,  wenn  nämlich  Weichteilsulzerationen  aus  der  Nach- 
barschaft auf  sie  übergreifen.  Besonders  bei  pharyngealen  Ulzerationen  kommt  dies  vor. 

Desgleichen  ergreifen  manchmal  aktinomy kotische  Geschwüre  sekundär 
das  Rückgrat. 

Nicht  selten  bildet  die  Wirbelsäule  die  Lokalisation  nichttuberkulöser  Ent- 
zündungsprozesse, die  gleich  der  Spondylitis  zur  (iibbusbildung  führen  können.  Vor 
allem  sei  der  akuten  Entzündung  der  Wirbelsäule  gedacht.  Es  handelt  sich  hier 
einerseits  um  die  „spontan"  auftretende,  akute,  infektiöse  Osteomyelitis, 
welche  durch  eine  Infektion  mit  den  gewöhnlichen  Eitererregern  zustande  kommt, 
andrerseits  um  jene  Osteomyelitiden,  welche  nach  Infektionskrankheiten  (Pneumonie, 
Influenza,  insbesonders  aber  Typhus)  auftreten  und  unter  dem  Namen  Spondylitis 
infectiosa  zusammengefaßt  werden.  Charakteristisch  ist  der  akute  Beginn  mit 
Schüttelfrost  und  FMeber,  das  plötzliche  Einsetzen  der  Schmerzen  und  schwerer 
Allgemeinerscheinungen,  sowie  die  äußerlich  wahrnehmbare  Schwellung  der  Weich- 
teile. Die  „spontane'*  Osteomyelitis  der  Wirbelsäule  ist  eine  sehr  ernste  Erkrankung, 
welche  sehr  rasch  zu  Abszeß-  und  Gibbusbildung  und  zu  starkem  Kräfteverfalle 
führt.  Die  anderen  Osteomyelitisformen  sind  in  der  Regel  viel  gutartigere  Erkran- 
kungen. 

67* 
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Ks  ist  hier  *lara»i  zu  erimiem ,   daß    nach    liifektion^krankheiteti     iitldl|E^  d« 
HciliiktiorMle*»  Ernühninffsznsmniles  8rhfm  früher  vorhiindcu  gewesene  tuherknhv^e  ] 
Knoehenherde  raseh  ku  wachsen  lieginnen  uud  daß  neue  Herde  anfziisehielteii  pflegen 
Üeoinach  ist  iiitlit  jede  SpoiidylitU,  die  nach  einer  Inf ektionekratikheit  Auftritt,  »ucl» 
eine  Spondylitis  infectios^a! 

A  n e h  v ers c h iede n e  Po rm e n  von  Arthritis  c  h  r * >  n  i  c  a  k oin nj en  a ii  d er  \V  irbrt- 
sÄule  vor.  Es  giht  da  eine  pinz  milde  Form,  welche  sich  auch  mit  leiehten  nithn- 
tischen  Erschein nngen  in  den  anderen  Gelenken  kombiniert.  Ihr  iJeIdings*^itz  i»i 
d&B  Limibalsegment  der  Wirbelsäule.  iJer  Kranke  empfindet  Schmerzen  beim  lieü)?en 
lind  Strecken  des  Körpers  und  die  aufgelegte  Hnnd  des  l  rttei'suchers  empfindet  wnid 
auch  Krepitation  bei  Bewe^unj^en.  (Ansknltation  mit  dem  Stethoskop  erleichtert  dii« 
Lokalisalion.) 

Andere  Formen  führen  äu  Ankylosieruni?,  indem  der  gesamte  Gelenk' 
upparat  der  WirbelHätile  befallen  wirdf  es  kommt  in  verschiedenartigen  Kombi» 
iiationen  zur  Verknöcberunjr  der  Li^'amenta  flava,  zur  knöchernen  Ankylose  der 
SeitenifelenkCt  zur  Knorhenncubiblnnif  an  den  Wirlielkörpern  und  Fortsj'it^en,  ^»i  daß 
knöcherne  Span^^en  iii*>  einzelnen  Wirbel  miteinander  verbinden.  Uie  Intervertelir*!- 
Hcheiben  bleiben  in  der  Hep^el  frei.  Auch  W' iirzelsymptome  treten  auf,  wenn  «lic  Fom- 
miua  intervertebnilia  durch  Knochennenbildunp  verengt  werden.  Uie>es  Krankbrit*- 
bild,  welches  t^ehr>n  alteren  Autoren  uohl  l>ekannt  war,  ii!«t  in  Verijesseubeit  JL^ernten 
gewesen,  hit*  Striimprl,  lirchteretr  uiul  IHerre  Marie  neuerdiu(fs  die  Aufmerksamkeit 
für  dasselbe  in  Anspruch  genommen  haben.  Allerdings  ist  nvan  noch  nicht  dartlber 
einig,  unter  welche  große  Gruppe  von  (ielenkserkraiikungen  iRheumatismus  chinuicus. 
Arthritis  defonnanii,  Arthritis  ankylopoetica)  diese  eigentiinilicben  Prostesse  einxu- 
reihen  ^eien.  Hervorzuheben  ist  die  trotz  reichlicher  KnochenaidJÜdung  sich  eiU" 
t*tellende  Malacie  de»  Knochengewebe». 

Man  unterscheidet  gewöbnlieb  zwei  Typen  ibener  Erkrankung,  die  al^  -cbr«»- 
n  i  8  e  h  -  a  n  k  y  l  ri  s  i  e  r e  n  d  e  W  i  r  b  e  1  s  ii  n  I  e  n  e  u  t  z  ü  n  d  u  n  g"  oder  au  ch  t  doch  faUehUch » 
al«  ^Spondylitis  de  form  ans**  bezeichnet  wird. 

Der  StnhnpeUMarie'^vU^  Typus  ist  iladurcb  ausgezeichnet,  daü  er  »ich  niehf 
auf  die  Wirheisäule  allein  liesebrilnkt,  sondern  aucli  die  henarbbarten  großen  Gelenke 
{Hüften  und  Schultern)  erfaüt  und  ztir  Versteifung  brinirt.  Daher  der  Name:  »^Spon- 
dylose  rh  izomelique",  d.h.  ein  Kmnkbeitsproxeß  der  Wirbelsiiule,  der  auch  die 
Wurzeln  der  Hlieder  (die  großen  Kugelgelenke  am  Stamm)  ergreift.  Es  wird  her%*nr* 
trehohen,  daß  sich  bei  diesem  Typus  der  Trozeß  c^ft  srbou  in  der  Jugend  vorbereitet,  j 
daß  er  sehr  hinprsum  fortsrbreitet,  ohne  Wurzelsyjnptome  und  *«ogar  ohne  SehmorzenJ 
verlauft T  daÜ  die  Versteifung  in  der  Hegel  von  unten  beginnt  und  narh  oben  fort- 
schreitet, und  daß  meist  nur  das  Zervikalsegnient  sich  kyphotisch  ausbiegt,  wahrend 
da«  Rückgrat  im  ül>rigpu  eher  eine  Streckung  erfahrt.  Als  Ursachen  werden  Hbeuma- 
tismuH  und  Infektionskrankheiten  (auch  die  (ionorrhoe)  angesprochen, 

Bei  dem  Hechterew^Axnx  Typus  (Fig,  424  und  42ö)  schreitet  die  Versteifung 
iler  Wirbelsaule  meist  von  oben  nach  unten  fort  und  fiihrt  zu  einer  TotHlkypbo«t6r| 
derselben,  zuweilen  nur  zu  einer  Kyphose  des  Dorsalsegmentes.  Die  großen  Nach- 
bargelenke Ideiben  versebont  ^  der  Prozeß  geht  aber  mit  Schmerzen  und  Wuntel- 
symptomen  (Hyperästhesien ,  Parüsthesien ,  motorische  Reizungserscheinungcn.  Mut^- 
kelparesen)  einher.  Uen^ditM,  Tmiima.  und  Syphilis  »ollen  in  der  Ätiolo^e  mne 
Rolle  spielen. 

Die  UnterseheidungsEJorkmale  zwischen  l>eiden  Krankbeitstypen  sind  übrigens 
keineswegs  durchgreifende,  tla  es  zahlreiche  Übergangsformen  gibt,  und  daher  ist 
auch  die  Differenti:ildiagiu>Me  im  Einzelfalle  oft  nur  eine  gektiustelte. 

Ik'T  Habitus  solcher  l*atienten  ist  anßerordeutlieb  charakteristisch.  Wenn  die 
ganze  Wirbelsäule  ergriffon  ist^  so  fehlen  die  kompensatorischen  Lordoseu  i  '  M 
gänzlich.  Der  Patient  wird  au«  äquilibristischen  Grt'inden  zu  habitueller  Ben  i 

der  Knie-  und  Hüfteelenke  gezwungen.  Die  starke  Vorneigeliallung  des  Kopi«-  >rT/.t 
ihn  außerstande,  ilcn  Blick  nach  oben  zu  richten,  ja  oftmals  ist  er  aelbst  zur  \um- 
zontalen  Blickrichtung  unfähig.    Vgl.  auch  das  S,  932  darüber  Gesagte. 

Eh  muß  lien^orgeh(d>eu  werden,  daß  auch  chronischer  Muskelrbeumatismn?i 
iti  gleicher  Weise  ku  Beweglichkeitshesehränkung  und  llaltungsanomalie  fahren  kann, 
wie  die  geschilderte  Gebuikerkrankung  (Iteer^  Oppenhfim/. 

I>ie  ebronisch-ankyh)Bierende  Wirbelsätüenentzundung  bietet  quoaxl  vitam  eine 
gdnstige^  quoad  sanationem  aber  eine  ungünstige  iVognose.  Der  Verlauf  i^t  ein 
exquisit  chronischer*  meist  schreiten  die  Erscheinungen  stetig  und  unanfhait^äxiij 
vorwärts.  Nur  selten  m  Kückgiiuif.  noch  seltener  Heilung  beoliaehtot  «orde 
Empfohlen  werden  Baileknren,  Salizv Ipraparate  (Sulo)),  Jndkali,  in  erster  Linie 
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D^e.  Mit  letzterer  sind  speziell  beim  chronischen  Rheumatismus  der  Muskulatur 
^ute  Resultate  erzielt  worden  (Beer). 

Besondere  diagnostische  Schwierigkeiten  kann  bei  Erwachsenen  die  Unter- 
scheidung der  tuberkulösen  Spondylitis  von  jenem  Krankheitszustande  bereiten, 
welchen  Gussenbauer  als  neuromuskuläre  Skoliose,  Kocher  als  Ischias  sko- 
liotica  bezeichnet  hat  (s.  Abbildungen  auf  S.  963  u.  964).  Dieser  Prozeß  wird  durch 
ischiadische  Schmerzen  eingeleitet,  ebenso  wie  die  Spondylitis  durch  solche  eingeleitet 
werden  kann,  und  diese  Schmerzen  pflegen  dem  eigentlich  schweren  Zustande  lange 
Zeit,  selbst  Jahre  hindurch  vorauszugehen.  In  beiden  Prozessen  besteht  spastische 
Fixation  der  Wirbelsäule.  Die  der  ischiadischen  Skoliose  eigentümliche  Form  der 
geneigten  Skoliose  ist  von  der  bei  Spondylitis  auftretenden  kaum  zu  unterscheiden, 


Fig.  424. 


Fig.  425. 


Chronisrh  mnkyloBiereade  Wirbel- 
BäulenentzünduDg. 


Chronisch  ankyloBierende  Wirbelsäulen- 
entsündung. 


und  eine  geringe  Kyphose  der  Wirbelsäule  wird 
auch  bei  der  Ischias  skoliotica  nicht  vermißt. 

Doch  gibt  es  auch  hier  Anhaltspunkte, 
welche  in  nicht  zu  schweren  Fällen  die  Diagnose 
außerordentlich  erleichtern. 

Gewöhnlich  liegt  die  Situation  so,  daß 
nur  an  Spondylitis  mit  lumbalem  Sitze  ge- 
dacht werden  kann.  Bei  lumbaler  Spondylitis 
tritt  aber  Psoaskontraktur  meist  sehr  früh- 
zeitig auf  —  diese  fehlt  bei  der  Ischias  skoliotica,  die  Hüftgelenke  bleiben  hier 
überstreckbar.  Dagegen  fehlt  bei  letzterer  Erkrankung  fast  niemals  (scheinbare) 
\'erlängerung  des  Beines,  die  sich  bei  Horizontallage  des  Patienten  leicht  eruieren 
läßt.  Die  Ursache  derselben  ist  allerdings  nicht  eine  Kontrakturstellung  der  Hüft- 
gelenke, sondern  eine  Schiefstellung  der  queren  Beckenachse,  hervorgerufen  durch 
die  fixierte  Lumbaiskoliose.  Ferner  ist  bei  Spondylitis  gewöhnlich  Rumpfneigung 
nach  beiden  Seiten  ausgeschlossen,  ebenso  die  auf  Seite  1024  geschilderte  Verschiebung 
des  Oberrumpfes  gegenüber  dem  Unterrumpfe,  während  bei  der  Ischias  skoliotica  diese 
Bewegungen  nach  einer  Seite,  u.zw.  im  Sinne  der  Vermehrung  der  Deformität  mög- 
lich sind.  Ferner  läßt  sich  die  Verkrümmung  ischiadischen  Ursprunges  in  Suspension 
meist  ausgleichen  und  endlich  findet  sich  nicht  ein  Dorn  druckempfindlich,  sondern 
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gewöhnlich  ein  zwischen  dem  letzten  Lenden\s'irbel  und  der  Spina  posterior  superior 
ossis  ilei  gelegener  Druckpunkt.  Auch  anderweitige  Erkrankungen  des  Patienten  und 
ebenso  der  Ernährungszustand  desselben  werden  bei  dem  Raisonnement  eine  Rolle 
spielen.  Denn  während  bei  Kindern  die  Spondylitis  nicht  selten  die  einzige  nach- 
weisbare Lokalisation  der  Tuberkulose  im  Körper  darstellt,  werden  andere  LokaU- 
sationen  dieser  Krankheit  bei  ilrwachsenen  nur  selten  vermißt. 

Endlich  ist  zu  erwähnen,  daß  bei  Nervenerkrankungen,  insbesondere  bei  Tabes 
und  Syringomyelie,  auch  die  Wirbelsäule  der  Sitz  jener  eigentümlichen  trophischen 
Störungen  am  Gelenk-  und  Knochenapparat  werden  kann,  welche  zu  den  sogenannten 
neuritischeu  Arthritiden  oder  Arthropathien  iführen.  Dieser  Prozett  hat 
große  Ähnlichkeit  mit  der  Arthritis  deformans,  doch  erfolgen  die  Umbildungen. 
Schwund  und  Wucherung,  so  rasch  und  in  solcher  Ausdehnung,  daß  er  gewis.ser- 
maßen  eine  „Karrikatur  der  Arthritis  deformans"  darstellt.  Auch  die  Erschlaff udjt 
des  Kapsel-  und  Bandapparates  nimmt  große  Dimensionen  an,  so  daß  es  an  der 
Wirbelsäule  zur  Subluxation  und  zur  Bildung  eines  (symmetrischen  oder  asymmetri- 
schen) Gibbus  mit  abnormer  seitlicher  Beweglichkeit  kommen  kann.  Der  Prozeß 
zeichnet  sich  durch  seine  Schmerz-  und  Reizlosigkeit  aus  —  demnach  kommt  es 
auch  nicht  zur  spastischen  Fixation.  Die  Arthropathien  treten  gewöhnlich  schon  in 
einem  sehr  frühen  Stadium  der  Nen'cnerkrankung  auf. 

Über  Osteomalacie  der  Wirbelsäule  siehe  im  Abschnitte  über  die  Chinirgie  des 
Beckens,  S.  1074,  über  die  traumatische  Spondylitis  siehe  S.  903. 


V.  ABSCHNITT. 
Chirurgie  des  Beckens. 

1.  Kapitel. 

Die  Brüche,  Symphysenlösungen  und  Verrenkungen 
des  Beckens. 

Die  geborgene  Lage  des  Beckens  bedingt,  daß  die  Beckenbrüche 
selten  sind,  aber  auch,  daß  sie  häufig  übersehen  werden  und  unter 
der  Diagnose  Kontusion  zur  Ausheilung  kommen.  Es  empfiehlt  sich 
wohl  aus  mehreren  Gründen,  die  Frakturen  des  Beckens  zu  unter- 
scheiden, je  nachdem  der  Beckenring  oder  einzelne  Knochen  desselben 
gebrochen  sind  und  danach  von  Beckenringbrüchen  einerseits  und 
Beckenrand-  oder  Beckenstückbrtichen  andrerseits  zu  sprechen. 

Die  Gewalten,  welche  den  Beckenknochen  brechen,  müssen  natur- 
gemäß groß  sein.  Oftmals  greifen  sie  direkt  an.  Wenn  Leute  aus  größerer 
Höhe  herabstürzen,  überfahren  werden  oder  zwischen  Eisenbahnpufier 
geraten,  wenn  sie  von  herabfallenden  Steinen  getroöen,  von  einem  vor- 
überfahrenden Wagen  gestoßen  werden,  dann  können  sich  Beckenbrüche 
ereignen.  Aber  auch  indirekte  Gewalten  können  sie  herbeiführen.  Fall 
auf  die  Füße,  auf  den  Trochanter,  insbesondere  aber  auf  das  abduzierte 
Bein  vermag  das  Becken  zu  brechen.  Auch  durch  Muskelzug  kommen 
Abbruche,  und  zwar  insbesondere  am  aufsteigenden  Schambeinaste  durch 
die  Adduktoren  (bei  Reitern),  am  Sitzknorren,  am  Darmbeinkamme  vor. 
Ein  eigenes  Kapitel,  mit  dem  wir  uns  aber  nicht  befassen  wollen,  bilden 
die  Geburtsverletzungen  der  Frauen. 

Schon  die  anatomische  Betrachtung  weist  darauf  hin,  daß  die 
Brüche  der  Schambeinäste  die  häufigsten  sein  müssen,  denn  dort  ist 
der  schwächste  Teil  des  Beckenringes.  Wirkt  nun  eine  Gewalt  sagittal, 
transversal  oder  diagonal  ein,  so  brechen  diese  meist  im  horizontalen  oder 
vertikalen  Aste  oder  in  beiden  Teilen  ab.  Eine  wenig  widerstandsfähige 
Stelle  ist  auch  die  Symphysis  pubis,  und  zwar  naturgemäß  besonders  bei 
Kindern  und  schwangeren  Frauen.  Aber  auch  die  Symphysis  sacroiUaca 
gibt  bei  ihnen  unschwer  nach  und  es  kommt  nun  zu  einfachen  Lösungen 
—  Distorsion  —  oder  zum  Klaffen  der  Teile  --  Diastase  oder  auch 
zur  Verschiebung  derselben  gegeneinander  —  Luxation.  Schließlich  sind 
auch  die  Epiphysenlinien  nachgiebige  Stellen  und  so  kommen  denn  bei 
Kindern  bis  zum  18.  Jahre   hinauf,  gewiß  häufiger,  als  diagnostiziert 
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wird,  Ablösungen   der  Crista  ilei,    Lösungen  des  Y-förmigen  Knorpel 
im  Pfannengrunde,  Trennungen  des  Schambeins  vom  Sitzbeine  vor. 

Gröi.\eren  Gewalten  hält  kein  Teil  des  knöchernen  Beckens  Stani 
Das  Kreuzbein  kann  der  Quere  und  der  Länge  nach  vielfach  zej 
brechen,  die  Darmbeiuschanfel  ebenso  der  Quere  wie  der  Länge  nac 
zerspringen. 

Die  Stellung  der  Bruchstücke  gegeneinander  hängt  nicht  um 
vom  Trauma  und  Muskelzuge,  sondern  auch  von  der  unteren  Glied 
maße  und  der  Lagerung  des  Kranken  ab.  Mitunter  sind  die  Disloka 
tionen  so  geringfügig,  daß  man  die  Diagnose  auf  Fraktur  nur  aus  dei 
Schmerzen  und  Bewegungsstörungen  stellen,  oder  auch  nur  vermutei 
kann.  Selbst  das  Röntgenbild  wird  dann  nicht  immer  aufklären,  B< 
Brüchen  durch  Muskebiug  ist  die  Dislokation  naturgemäß  groß,  die 
gebrochene  Crista  ossis  ilei  kann  bis  zum  Rippenbogen  hinaufge: 


Fi«.  'J40. 
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der  abgebrochene  Sitzknoren,  die  ausgerissene  Corticalis  des  Schau 
beinastes  weil  in  die  Muskulatur  hineingezogen  werden.  Das  Steißbeil 
wird  bei  Abknickung  des  Kreuzbeinen  weit  nach  vorn  rücken  und  dei 
Anns  verlegen,  der  zerbrochene  Schambeinast  die  Harnröhre  drücke! 
oder  abreißen  können* 

Wenn  eine  größere  Gewalt  das  Becken  von  vom  trifft,  so  wir 
die  vorspringende  Symphyse  eingedrückt  und  dabei  bricht  gewöhnlic 
das  Schambein,  Natürlich  geschieht  dies  entweder  an  einem  oder  beid' 
der  Äste,  Wirkt  die  Gewalt  fort,  oder  findet  das  Kreuzbein  ein  Wide; 
lager,  so  muß  der  Beckenring  an  einer  zweiten  Stelle  nachgeben,  Diei 
findet  sich  nun  je  nach  den  besonderen  Umständen  entweder  im  Darm 
beine,  oder  dem  Kreuzbeine  oder  in  der  Symphysis  sacroiliaca,  Bridi 
das  Darmbein,  so  geschieht  dies  in  vertikaler  Linie,  welche  die  Dann 
beinschaufel  gegen  das  Foramen  ischiadicum  zu  durchsetzt.  In  solche] 
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Falle  ist  aus  dem  Beckenringe  ein  Stück,  an  welchem  die  Pfanne  mit 
dem  Beine  hängt,  herausgeschlagen.  Rückt  dieses  Stück  über  den  Rand 
der  Crista  ilei  hinauf,  so  muß  das  Bein  folgen,  es  entsteht  eine  Ver- 
kürzung des  Beines.    Dies  ist  die  schon  von  Malgaigne  beschriebene 

Fig.  427. 


Bruch  b<*ider  Schambeine.  Ansicht  Ton  oben.  Präparat  des  Wiener  fir^^ri  cht  liehen 
medixiniichen  Institutes. 
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Vertikalfraktur.  Ist  die  Dislokation  nicht  groß  und  rollt  das  Bein  nur 
wenig  nach  außen,  so  wird  oftmals  irrig  die  Diagnose  auf  Schenkel- 
halsbruch gestellt.  Larrey  beobachtete  einmal,  daß  das  ausgebrochene 
Beckenstück  abwärts  glitt  und  so  Verlängerung  des  Beines  entstand. 

Am  häufigsten  bricht,  wie  wir 
schon  erfuhren,  das  Schambein,  und 
zwar  am  oberen  oder  unteren  Aste. 
Die  Dislokation  der  Bruchstücke  ist 
gewöhnlich  eine  starke,  und  zwar 
richten  sich  die  Bruchenden  meist 
nach  innen.  Sieht  man  den  Bruch 
nicht  gleich  und  kann  ihn  auch  durch 
Betastung  nicht  nachweisen,  dann 
untersuche  man  mit  dem  Zeigefinger 
von  Scheide  oder  Mastdarm,  mit  dem 
Daumen  von  außen,  und  nehme  dabei 
sofort  die  Einrichtung  vor.  Die  Be- 
deutung dieses  Bruches  liegt  vornehm- 
lich und  fast  allein  in  der  dabei  mit- 
unter auftretenden  Hamröhrenver- 
letzung.  Dieselbe  kommt  bei  Männern  gar  nicht  selten,  bei  Frauen 
etwas  seltener  vor,  und  zwar  wird  die  Harnröhre  entweder  von  den 
Bruchstücken  gedrückt,  durchrissen  oder  abgerissen.  Mitunter  kommt  es 
auch  zur  Verletzung  der  Blase ,  meist  aber  wird  der  membranöse  Teil, 
mitunter  auch  der  Bulbus  urethrae  betroffen.    Selten  wird  die  Vagina 


üasBßlbü  Präparat,  Ansicht  Ton  der  Seite. 
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oder  das  Rektum  verletzt  Die  Tätigkeit  der  Bauchmoskelii  kann  durch 
Abbruch  des  oberen  Scham beinastes  stark  beeinträchtigt  werden. 

Vom  Darmbeinkamme  können  Stücke  abbrechen,  so  daß  die 
Deformation  sofort  siebt  bar  ist,  andere  Male  durchziehen  den  Darmbein- 
kamra  viele  Sprünge,  die  ohne  Röntgenbild  kaum  erkennbar  sind.  Bricht 
die  Darmbeinschaut'el  in  fast  querer  Linie  ah  (Dumrmys  Querfraktur), 
so  kann  dieses  Bruchstück  von  den  Bauchmuskeln  nach  oben  und  innen 
gezogen  werden,  so  daß  die  Crista  höher  rückt  und  sich  vom  Trochanter 
entfernt  Löst  ein  kräftiger  Zug  der  Glutäalmuskulatur  die  Epiphyse 
der  Crista  ossis  üei  ab,  so  wird  diese  dadurch  förmlich  umgekrempelt. 

Von  besonderer  Bedeutung  sind  die  Brüche  der  Gelenkpfanne, 
Sie  können  den  Pfaonengrund  oder  Pfannenrand  betreffen,  können 
Stück'  oder  Lochbrüche  sein.  Sie  kommen  mitunter  im  Verein  rait 
einer  Verrenkung  der  Hüfte  vor  und  bilden  eine  sehr  beachtenswerte 
Komplikation  derselben*  Bei  den  Lochbrüchen  tritt  der  Femurkopf  durch 
den  Beckenring  hindurch  und  es  entsteht  die  zentrale  Luxation  des 
Oberschenkels. 

Das  Steißbein  bricht  infolge  seiner  großen  Beweglichkeit  selten, 
mitunter  reitU  es  vom  Kreuzbein  ab  und  dann  spricht  man  von  einer 
Rißfraktur  oder  Ablösung  des  Steißbeines. 

Die  unmittelbaren  Folgen  der  Beckenbrüche  sind  oft  schwer.  Ab- 
gesehen von  den  Erscheinungen  des  Shok,  welche  meist  überwunden 
werden,  enden  manche  Verletzte  an  gleichzeitigen  Verletzungen  des 
Zwerchfelles,  der  Brust-  oder  Bauchorgane,  der  Wirbelsäule,  des  Schädels. 
Einzelne  enden  in  den  ersten  Stunden  oder  Tagen  unter  Dyspnoe, 
Zyanose  und  gleichzeitigen  Spasmen,  Benommenheit,  Trismus:  Folgen 
der  Fettembolie  in  Lunge  und  Gehirn.  Seltener  sind  tödliche  innere 
Blutungen  aus  Arteria  und  Vena  iliaca,  femoralis,  glutaea,  obturatoria 
oder  gar  aus  einem  Venenplexus. 

Das  Wichtigste  und  Erste  ist  nach  Feststellung  einer  Becken- 
fraktur immer  die  Prüfung  auf  Organverletzungen.  In  dieser  Beziehung 
kommt  die  Blase  zuerst  daran.  Die  Harnentleeruog  ist  entweder  durch 
Kompression  der  Harnröhre  gestört  und  dies  kann  von  Fragmenten, 
aber  auch  von  einem  Humatom  verursacht  werden;  oder  die  Harn- 
röhre hat  ein  Loch  bekommen,  oder  sie  ist  abgerissen.  Es  kann  aber 
auch  die  Blase,  und  zwar  intra-  oder  extraperitoneal  verletzt  sein-  Es 
können  schließlich  auch  rein  funktionelle  Störungen  nach  Beckenbruch 
wie  nach  Beckenkontusion  zustande  kommen.  Eotweder  ist  der  Detrusor 
oder  der  Sphincter  vesicae  gelahmt,  oder  beide.  Im  ersteren  t'alle 
wird  Retentio  urinae,  im  zweiten  Inkontinenz,  im  dritten  Ischuria  para- 
doxa  liesteben.  Wird  die  Tätigkeit  der  Bauchmuskeln  durch  einen 
Schambeinbruch  geschwächt,  so  macht  sich  das  bei  der  Harnentleerung 
manchmal  geltend. 

Offene  Brüche  des  Beckens  werden  durch  stumpfe  Gewalten  selten 
erzeugt.  Dennoch  kommt  es  mitunter  zur  Infektion  von  Hämatomen 
durch  die  Nähe  des  Darmes  oder  dem  Blut-  oder  Lymphwege  oder  zu 
Urininfiltration. 

Die  Untersuchung  des  Patienten,  an  dem  man  einen  Becken- 
bruch erwartet,  beginnt  im  ersten  Augenblicke,  da  man  ihn  erblickt, 
denn  seine  Bewegungen,  bzw.  die  Ohnmacht,  sich  frei  zu  bewegen,  ist 
oft  schon  sehr  bezeichnend.  Das  Sitzen   wird   durch  Fraktur  des  Sitz- 
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beines  erschwert,  auch  können  sich  solcher  Art  Verletzte  nicht  ans  der 
Horizontallage  in  sitzende  Stellung  aufrichten.  Die  Auswärtsrollung  des 
Oberschenkels  bei  gebeugtem  Unterschenkel  erzeugt  Schmerzen.  Ist  der 
Darmbeinkamm  oder  die  Darmbeinschaufel  verletzt,  so  kann  die  Glutäal- 
muskulatur  nicht  schmerzlos  oder  überhaupt  nicht  arbeiten  und  das  Gehen 
ist  erschwert  oder  unmöglich  gemacht,  jede  Bewegung  der  Oberschenkel 
wird  gemieden.  Bei  Abbruch  des  rückwärtigen  Randes  der  Darmbein- 
schaufel wird  natürlich  jeder  Zug  des  Erector  trunci  schmerzhaft  sein. 

Ist  der  Verletzte  im  Bette  gelagert,  so  betrachtet  man  ihn  genau 
und  von  allen  Seiten;  indem  man  ihn  vorsichtig  auf  die  Seite  dreht, 
auch  von  hinten.  Man  wird  aus  der  Lage  der  Symphyse,  insbesondere 
aber  unter  Berücksichtigung  der  Beziehungen  zwischen  Spina  ilei  ant 
sup.  und  Trochanter,  Trochanter  und  Crista  ilei  manches  erkennen. 
Die  zentrale  Luxation  wird  diese  Strecke  verkürzen.  Die  Beinlänge  zu 
prüfen  ist  von  größter  Bedeutung.  Insbesondere  wird  Verlängerung  des 
Beines  die  Aufmerksamkeit  auf  Malgaignes  Vertikalbruch  und  die  Duvemey' 
sehe  Querfraktur  richten.  Sind  SugiUationen  zu  sehen,  so  beachte  man 
auch  sie.  Bei  Beckenringbrüchen  ergieUt  sich  das  Blut  subserös  und 
kommt  oberhalb  des  Poupart^ch^n  Bandes  zum  Vorschein,  bei  Schenkel- 
halsbrüchen unter  demselben. 

Hierauf  betastet  man  das  Becken,  und  zwar  die  Crista  in  ihrem 
ganzen  Verlaufe,  beide  Seiten  vergleichend,  dann  die  beiden  Scham- 
beinäste, schließlich  Kreuz-  und  Steißbein.  Dabei  führt  man  die  Unter- 
suchung von  Rektum  und  Vagina  mit  dem  Zeigefinger,  von  außen  her 
mit  dem  Daumen  derselben  Hand  aus.  So  tastet  man  das  Becken  von 
innen  aus.  Gleichzeitig  läßt  man  die  Beine  bewegen,  um  Dislokationen 
und  Krepitation  sicherer  zu  entdecken.  Dann  sieht  man,  ob  aus  Harn- 
röhre, Vagina  oder  Mastdarm  Blut  kommt ;  man  befragt  den  Verletzten, 
ob  er  schon  Harn  gelassen,  ob  er  aus  der  Harnröhre  früher  reines 
Blut  verlor,  wie  sich  die  Harnentleerung  abspielte.  Ist  sie  erfolgt,  aber 
nicht  ganz  ungestört  vor  sich  gegangen,  dann  sieht  man  gleidi  nach, 
ob  etwa  am  Perineum  eine  Geschwulst  ist.  Hat  man  den  geringsten 
Grund  zum  \'erdachte  auf  eine  Verletzung  der  Hamwege  oder  Harn- 
blase, so  untersucht  man  mit  einem  ausgekochten  Metallkatheter  weiteren 
Kalibers  nach  gründlicher  Reinigung  des  Penis.  Kommt  man  in  die 
Blase  und  entleert  aus  ihr  nichts  oder  nur  etwas  Blut  oder  blutigen 
Harn,  während  viel  Harn  bestimmt  zu  erwarten  ist,  dann  muß  man 
zur  Sectio  alta  schreiten  und  den  Blasenriß  aufsuchen.  Kann  man  mit 
dem  Katheter  die  Bruchstücke  als  rauhe  Gebilde,  welche  beim  Anstoßen 
Klang  geben,  tasten,  so  muß  man  die  Urethrotomie  machen.  Kommt 
aus  der  Harnröhre  Blut,  gelangt  man  aber  mit  dem  Katheter  in  die 
Blase  und  ist  noch  kein  Versuch,  Harn  zu  lassen,  gemacht  worden,  so 
kann  man,  wenn  der  Verletzte  unter  sorgfältiger  Beobachtung  steht, 
einen  Verweilkatheter  einzulegen  wagen.  Sicherer  ist  jedenfalls  die 
Urethrotomie.  Ist  aus  der  Harnröhre  weder  vor,  noch  während  und 
nach  dem  Katheterismus  Blut  gekommen,  die  Entleerung  der  Blase 
leicht  erzielt  worden,  der  Verletzte  aber  doch  nicht  imstande,  Harn  zu 
lassen,  so  hat  man  nichts  anderes  zu  tun  als  regelmäßig  zu  katheteri- 
sieren.  Kommt  man  mit  dem  Katheter  nicht  in  die  Blase,  ist  aber 
nicht  in  der  Lage,  die  Operation  sofort  auszuführen,  so  wird  man  die 
volle  Blase  mittelst  Kapillarpunktion  entleeren,  um  Zeit  zu  gewinnen. 
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den  Verletzten  aber  eindringlichst  warnen,  Harn  zu  lassen*  Hat  der  Ver- 
letzte schon  ehe  er  in  Behandlung  kam,  den  Versuch  gemacht,  Ham 
zu  lassen,  dabei  wahrgenommen,  daß  der  Harn  nur  teilweise,  blutig 
unter  Mühe  und  Schmerzen  herauskam,  so  muli  man  sofort  zur  ürethrih 
tomie  schreiten,  um  Urininfiltration  zu  verhüten. 

Hat  man  trotz  aller  Untersuchung  keine  Fraktur  entdecken  könne 
so  prüft  man  noch,  zunächst  schonend,  dann  stilrker,  Schnierzhaftigke 
des  Beckens  auf  transversal©  und  sagittale  Kompression,  bei  Bewegun 
der  Beine,  bei  Betastung  von  innen,  macht  eine  Röntgenaufnahme  and 
hat  man  nichts  gefunden,  so  wird  man  den  Fall  als  Kontosion  erfolg- 
reich zu  Ende  behandeln,  wenn  auch  irgendwo  eine  unentdeckte  Fi^sor 
bestehen  sollte.  Man  wird  diese,  wenn  sich  die  Rekonvaleszenz  in  die 
Länge  zieht,  wohl  vermuten. 

Die  Behandlung  der  Beckenbrüche  sollte  eigentlich  sofort  nach 
der   Verletzung  beginnen,  denn  ungeschickte  Griffe   beim  Transporte 
können   unter  Umständen   zu   erheblichen  Verschiebungen   der  Brach- 
stücke  und   daraus   entstehenden  inneren   Verletzungen   führen.     Shok 
erfordert  natürlich  sofortige  MaOnahmen.  Die  Überführung  des  Kranken 
soll  nur,  wenn   unbedingt  nötig,  ausgeführt   werden,   auf  das  kürzeste 
und  bequemste  beschränkt  und  so  geleitet  werden ,  daß  der  Verletzte 
möglichst  wenig  bewegt  wird.  Bei  der  Untersuchung  von   aul^Ven    und 
von  innen  (Scheide,  Mastdarm)    wird  man  die  Bruchstücke,  wenn   man 
sie   verschoben   findet,    gleich   einzurichten   suchen.    Kann  man  nichts 
dergleichen  nachweisen,  dann  lagert  man  den  Verletzten  so,  wie  es  ihm 
am  bequemsten  ist.  Es  ist  das  meist  die  Rückenlage  mit  angezogenen 
Beinen.  Man  schiebt  deshalb  unter  die  Knie  eine  Schlummerrolle,  Nnr 
höchst  selten  wird  man  genötigt,  eine  subkutane  Beckenfraktur  bloiizu- 
legen  und  zu  nähen,  man  entschließe  sich  hierzu  auch  nur  im  dringendsten 
Notlalle,  so  z,  B,  bei  gefährlichen  und  sonst  nicht  zu  behebenden  Dis- 
lokationen. Manchmal  kann   man   durch  Tamponade  von   Scheide  oder 
Mastdarm   auf   die  Lage   der  Bruchstücke   bestimmend   wirken.    Steif©  < 
Beckenverbände   sind  nicht  zweckmäßig,   weil  sie  oft   die  Bruchstucke  j 
nach   innen   drängen ,    hingegen  leistet  der   von   Helfcrich  empfohlene , 
gürtelförmige  Zugverband  in  bestimmten  Fällen  recht  Gutes.  Für  Pfannen- 
brüche und  den  Vertikalbruch  Mabjalfines  empfiehlt  sich  die  Gewicht^- 
extension  am  Beine.  Den  Gegenzug  erzielt  man  dadorch,  daß  man  das 
Fußende  des  Bettes  erhöht* 

Verletzungen  des  Darmes  erfordern  natürlich  Laparotomie,  solche 
des  Mastdarmes  Dehnung  des  Sphinkters,  worauf  man  mittelst  Scheiden- 
spiegeis  die  Rißstelle  aufsucht  und  niiht.  Die  Tamponade  ist  ein  ge- 
fährliches Mittel,  weil  es  hinter  dem  Tampon  weiter  bluten  kann.  Ver- 
letzungen der  Haut  und  Weichteile  haben,  wenn  sie  mit  Holz  und  Erde 
verunreinigt  waren ,  manchen  Chirurgen  zu  prophylaktischen  Tetanns- 
antitoxininjektionen  veranlaßt,  Verletzungen  der  Gefälle  machen  deren 
Unterbindung  nötig,  Durchtrennungen  der  Nerven  deren  Naht. 

Die  Behandlung  von  Beckenbrüchen  stellt  manchmal  an  die  Warte- 
personen nicht  geringe  Anforderungen.  Der  drohende  Dekubitus,  die 
Schwierigkeiten  der  Stuhl-  und  Harnentleerung  und  die  Notwendigkeit, 
den  Verletzten  möglichst  wenig  zu  bewegen,  bilden  eine  Scylla  und 
Charybdis,  zwischen  denen  mitunter  schwer  durchzukommen  ist  Ver- 
fügt man  nicht  über  Behelfe  von  Krankenanstalten,  so  lasse  man  sich 
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wenigstens  einen  Heberahnien  vom  Tischler  fertigen.  Derselbe  besteht 
aus  einem  viereckigen  Holzrahmen,  der  so  groß  ist  wie  die  Lichtung 
des  Bettes.  Dieser  Holzrahmen  hat  handbreite  Segeltuchstreifen,  die 
quer  gespannt  sind  und  von  denen  wenigstens  die  mittleren  zum  Aus- 
hängen gemacht  sein  müssen.  Dieser  Rahmen  wird  auf  das  Leintuch 
ins  Bett  gelegt  und  auf  die  Segeltuchstreifen  der  Verletzte.  Ist  nun 
eine  Reinigung  des  Gesäßes  nötig  oder  soll  das  Bett  gemacht  werden, 
so  wird  der  Patient  mit  dem  Rahmen  gehoben  und  nun  das  Bett  ge- 
ordnet, der  Kranke,  nachdem  der  eine  oder  andere  Segeltuchstreifen 
ausgehängt  worden,  gereinigt 

Völlige  Wiederherstellung  ist  nach  schwereren  Beckenbrüchen  die 
Ausnahme,  eine  Krankheitsdauer  von  3 — 7  Monaten  die  Regel.  Wenn 
auch  die  Knochenheilung  kaum  jemals  ganz  ausbleibt,   so  erwachsen 

Fig. 429. 


ZogrerbAnd  nach  Helfer  ich. 

doch  durch  unrichtige  Stellung  der  Bruchstücke,  begleitende  Verletzungen 
der  Weichteile  oder  inneren  Organe,  funktionelle  Störungen,  Stein- 
bildungen um  Fremdkörper  in  der  Blase,  Verletzungen  oder  Verlegungen 
der  Harnröhre  durch  Osteophyten,  verschiedene  Entzündungen  (Phlebitis, 
Zystitis  usw.),  AneurysmenbUdungen,  Thrombose,  Embolie,  Dekubitus, 
Delirium  tremens,  Neurosen  und  andere  Komplikationen  vorübergehende 
oder  dauernde  Gesundheitsstörungen  und  auch  der  Tod.  Bei  Frauen 
kommen  manchmal  nachträglich  Entbindungsstörungen,  bei  Kindern 
Wachstumsstörungen  durch  Alteration  des  Y-förmigen  Knorpels  vor. 
Die  gleichen  Gewalten,  welche  die  Frakturen  des  Beckens  er- 
zeugen, führen  unter  Umständen  zu  isolierten  oder  kombinierten 
Lösungen  der  Symphysen.  Daß  sich  diese  neben  Frakturen  finden 
können,  ist  selbstverständlich,  ja  insofeme  die  Regel,  als  reine  Sym- 
physenlösungen ohne  kleine  Knochenbrüche  kaum  vorkommen. 
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Die  VerrenkuiiK  iler  ^^ch a in lieinf iige  ist  gelbst  »lann  <lie  hüiifiifste,  vveiin 
wir  von  den  Entl»iiitiunjy^jtverletzuii^eu  abscilieii.  Sie  kommt  mitunter  sogar  durch 
MnskelzuK  zuHtande.  Die  TreiHitiiijpf  wird  vom  Wrletztrn  meist  durch  den  Schmen^ 
trnd  «^in  Iirirbarej*  Krachen  wahrtfenommeiL  Die  I>islokatioii  der  Teile  ist  sehr  vor* 
sckieiieii  groß,  nftmab  durch  Schwellung  und  den  Ilaarwiiehs  des  Mona  Veneris  ve'^*1 
deckt.  Die  sofort  entstehende  Unfähigkeit  zu  gehen,  muß  /ai  genauer  Untersuchung 
von  außen  ujhI  innen  auffordern,  wobei  immer  nach  amierweitigen  Verlotzunjren  der 
Knochen,  SYiiiphy^^en  und  inneren  Organt*  zu  fahnden  iüt.  Die  Harnblase  wird  ei» 
mal  eingeklemmt,  flie  Harnröhre  zumeist  verletzt  gefunden.  l)ie  Heilung  benrttißt 
gewöhuHeh  ^  -4  Monate,  wird  natürlieb  rascher  erfolgen,  Menn  eine  gute  Reposition, 
gelungen  ist,  wahrend  nach  unvollkommener  Einrichtung  das  (iehen  lauge  Zeit  odei^ 
duuernd  ersehwert  bleibt.  Die  Naht  der  Symphyse  zu  machen  empfiehlt  Mch  nur 
bei  offenen  Verletzuniren  und  starker  Verlagerung  der  Stücke  mit  Drtick  auf  die 
inneren  Organe.  Die  Behandlunig  besteht  entweder  in  Rückenlage  mit  angezogenen 
Beineu  oder  in  dnpprdseitiger  Extension  bei  aliduzierten  Beinen,  je  nachdem  die 
Stücke  atisciiianderge^sicben  oder  (ihereinaiidergefiehöben  siufl. 

Ist  die  Symphysis  sacroiliaca  gebomten  und  sogar  luxiert.  sn  ist  derOj 
Verletzten  das  Gehen  erschwert  bzw.  unmöglich  gemacht ;  passive  Bewegungen  des 
Beine!^  sind  schmerzhaft  und  erzeugen  mitunter  abnorme  Beweglichkeit,  welche  bei 
mageren  Leutxni  von  außen,  hei  fetten  V(ui  iiuien  festgestellt  werden  kann.  Manchmal 
richten  sich  Verrenkungen  von  selbst  ein.  Bei  ausgiebiger  Luxation  wird  m:»n  die 
ahnc^rnie  Stfdhing  schon  an  der  Spina  ilei  anterior  superior  erkennen  können*  n<H-h 
deutlicher  natürlich  rückwärts  wiihrnehmen.  Kinnhiniert  sich  die  Jjuxation  mit  Fraktur, 
so  kann  auch  this  Bein  eine  Auswiirtsrotation  tind  Verkürzung  zeigen.  Distor^ionen, 
werden  natürlich  uft  nur  vennutet  werden  können,  oft  (Iberseheu.  Zur  Reposition  einer 
Verrenkung  der  Symphyi?5s  sacroiliaca  wird  man  gewöhnlich  narkotisieren  milssen  nud. 
dann  durch  einen  zirkulären  Verband  oder  einen  Kxtensionsverband,  wie  er  für  die« 
Beckenriugbrüche  angewatidt  wird,  die  Einrichtung  erhalten.  Den  Beinen  gibt  man 
eine  passive  Hallung,  wie  sie  vom  Patienten  am  angenehmsten  empfunden  wirti 
Manchmal  erzielt  man  die  Einrichtung  am  hesten  mit  Extension  beider  Beine.  Dio 
Rekonvaleszenz  ikuert  stets  Mouate  und  noch  liber  diese  Zeit  hinaus  soll  ein  Stfltx^ 
apparat  getragen  werden. 

Wenn  sich  die  genannten  Luxatiouen  kombinieren,  sprechen  wir  von  Ver- 
renkung einer  Beckenh  alfte.  Es  ist  natürhch,  daß  die  luxlerte  Beckeub;ilft0 
durch  die  (ievvalt  der  Verletzung  einerseits,  das  (Gewicht  des  auhüngenden  Beine 
^andrerseits  eine  Dislokation  erführt,  welche  meist  der  einer  Scbeukelhalsfraktur  seht 
ühnlich  ist.  Die  Stellung  der  Spinae,  ihre  Be^ciehungen  zum  Trochauter,  die  schmerz- 
hafte Stelle  und  manches  andere  winl.  wenn  man  nur  an  die  Möglichkeit  diesei 
Verwechslung  dertkt.  huld  auf  die  richtige  F^ührte  leiten.  Schwieriger  ist  die  l'nter-; 
Scheidung  vuu  MahfaigntH  \  crtikalfraktur,  welche  erst  durch  sorgfältige  innere  Unter- 
suchtujg  und  Krmtgenbild  gelingt. 

Luxiereu   heide   Ileosakralgelenke,    so    nennt   man  das   Kreuzbein  Verren- 
kung.   Dabei    kann   es  zu   einer  Verlagerung  des  Kreuzbeines    in  die  Beckenliöhlo 
kommeuK  Die  Diagnose  wird  durch  Untersuchung  vom  Mastdaruie  nus  gemacht.  I*io 
BehüudJung  erfordert  Reposition  in  der  Narko«e  von  innen»  zur  Erhaltung  derselbn 
unter  Umstäiiden  Tauiponade  iles  Rektum. 

Eilfmal  wurden  Verrenkungen  aller  3  Symphysen  des  Beckeuringes  heohachtci 
—  eine  Verletzung,  die  fast  immer  tödlich  ist. 

Die  V e r r e n k u n g  d (•  s  St e i ß ti e i n e s  ist  der  Fraktur  desselben  m  ühiüich, 
daß  man  selten  die  Differentiahhagnose  mit  aller  Sicherheit  dtirchführen  kaon.  Di© 
Reposition  wird  ebenso  wie  bei   Fraktur  durchgeführt. 

Es  sei  schließlich  der  physioloifischen  Lockerung  der  BeckeusiTaphysen  atm 
dem  Grunde  Erwähnung  getan,  um  darauf  hinzuweisen,  daß  dieser  Lockerungsvor* 
gang  sich  mitunter  abennäßig  steigert.  Es  kann  dies  bei  jeder  nächsten  Geburt  2n* 
nehmen,  so  daß  dann  dauernd  eine  Diastase  bestehen  bleibt,  welche  das  Gehen  sehr 
erscliwert  und  zum  Tragen  eines  Beckeomieders  zwingt. 


2.  Kapitel. 

Die  Weichteilverletzungen  und  die  Schußverletzungen  des 

Becicens. 

Kontusionen  der  Weichteile  der  Beckengegend  können  auch  ohne 
begleitende  Fraktur  vorkommen,  wenn  der  Verletzte  sehr  fettreich  oder 
das  Becken  sehr  elastisch  ist.  Das  letztere  wird  sich  besonders  bei 
Kindern  und  schwangeren  Frauen  vorfinden. 

Hyrtl  l>erichtet  von  einem  6jährigen  Mädchen,  dessen  Becken  überfahren  wurde. 
Das  Peritoneum  barst  und  ein  großer  Teil  des  Darmes  fiel  vor,  die  Beckenknochen 
aber  blieben  unverletzt. 

Dabei  können  allerdings  am  Lebenden  immer  noch  Knochenkon- 
tusionen mit  ausstrahlenden  Fissuren  übersehen  werden.  Die  unmittel- 
baren Folgen  können  auch  bei  unkomplizierten  Kontusionen  des  Beckens 
erheblich  sein.  Durch  umfängliche  Zertrümmerung  des  Unterhautfett- 
gewebes kann  tödliche  Fettembolie  zustande  kommen.  Die  Erschütterung 
des  Beckens  verursacht  leicht  schweren  Shok ,  sie  setzt  sich  aber  auch 
öfters  durch  die  Wirbelsäule  auf  das  Gehirn  fort  Die  Blutung  in  den 
Weichteilen  ist  meist  eine  erhebliche.  Es  dauert  1 — 2  Wochen,  bis  der 
Blutfarbstoff  durch  die  mächtigen  Gewebsschichten  an  die  Oberfläche 
gelangt.  Im  Anschlüsse  daran  kann  es  zu  Thrombosen  und  Phlebitis 
kommen.  Trotz  all  dem  liegt  die  Gefahr  der  Beckenkontusion  haupt- 
sächlich in  den  komplizierenden  Organverletzungen.  Als  solche  kommen 
Rupturen  der  Harnblase,  des  Darmes,  eines  Genitalprolapses  in  Betracht. 
Die  Ruptur  wird  natürlich  leichter  zustande  kommen,  wenn  die  ge- 
nannten Hohlgebilde  gebläht  sind,  und  wird  besonders  an  den  nicht 
gestützten  Abschnitten  derselben  erfolgen.  Deshalb  platzt  die  Blase  bei 
Gewalten,  die  von  unten  nach  aufwärts  wirken,  leichter  im  Bereiche 
des  vom  Bauchfelle  überzogenen  Abschnittes. 

Mitunter  entsteht  nach  Beckenkontusion  ein  Lymphextravasat.  Es 
bildet  sich  in  der  Lende  oder  dem  Gesäße  ein  schlaffer  fluktuierender 
Sack,  aus  dem  die  Punktion  klare,  wässerige  Flüssigkeit  entleert.  Ob 
diese  aus  zerrissenen  Lymphbahnen  rührt  und  die  Geschwulst  als 
Decollement  traumatique  aufzufassen  ist,  oder  ob  sie  spinalen  Ur- 
sprunges ist  und  das  Ganze  Meningokele  spinalis  spuria  traumatica 
zu  nennen  ist,  darüber  wird  noch  gestritten,  doch  scheint  beides 
vorzukommen. 
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Im  Aßschlul,')  ED  eine  Beckenkontusioo  kommt  es  mitunter  zu  eini 
Entzündung  der  Muskeln,  die  dann  entweder  knöcherne  Knoten  enthalten 
oder  in  ganzer  Ausdehnnng  verknöchern.  Auch  hier  ist  die  Myositis 
ossificans  operativ  zn  behandeln,  da  sie  sonst  mitunter  um  sich  greift. 
Von  den  Nerven  wird  am  ehesten  der  Nervus  ischiadicus  in  Mitleiden- 
schaft gezogen. 

Stichverletztingen  könoen  die  Beckenorgane  erreichen,  wenn  sie 
von  oben  geführt  werden,  dann  nennt  man  das  aber  eine  Bauchver- 
letzung, von  der  Seite  können  sie  durch  das  Foramen  ischiadicum  und 
das  Foramen  obturatum  eindringen,  hinten  öffnen  die  Foramina  sacralia 
Nadeln,  Dolchen,  Nägeln  eine  Eintrittspforte.  Vom  bietet  die  Symphyse 
in  jungen  Jahren  oder  bei  schwangeren  Frauen  auch  gegen  geringere 
Gewalten  wenig  Schutz.  Am  häufigsten  kommen  natürlich  emstliche 
Verletzungen  von  unten  zustande. 

Verletzungen  großer  Gefälie  (dazu  gehört  auch  die  Art.  glutea) 
machen  unbedingt  die  Unterbindung  erforderlich.  Die  Lymphextravasate 
behandelt   man   mit   Druckverband,    kapillarer  Punktion  oder  iDzision. 

Von  besonderer  Art,  wenn  auch  nicht  gerade  häufig,  sind  die  so- 
genannten Pfählungsverletzungen,  Sie  entstehen  gewöhnlich  durch 
Auffallen  auf  einen  Zaun,  einen  Stiel  oder  ein  Gerät,  Ein  geradezu 
typisches  Vorkommnis  ist  das  Herabgleiten  vom  heubeladenen  Wagen, 
an  den  noch  die  Heugabel  angelehnt  ist.  Die  stumpfen  Gegenstände 
vermögen  dann  allerdings  das  straffe  Perineum  nicht  zu  durchstoßen, 
sie  gleiten  aber  gegen  den  Anus,  die  Vagina  oder  die  Skrotalwurzel 
ab  und  bohren  sich  hier  ein.  So  gelangt  der  Stab  ins  subseröse  Fett- 
gewebe, durchstölH  aber  das  wenig  gespannte  Bauchfell  nicht,  sondern 
schiebt  es,  im  retroperitonealen  Räume  vordringend,  vor  sieh  her. 
Spitzere  Gegenstände  können  natürlich  das  Peritoneum  durchstoßen  und 
das  geschieht  gewöhnlich  oberhalb  des  Berkenringes,  in  seltenen  Fällen 
erst  in  der  Magengrube,  Madelung  wies  auf  dieses  Vorkommen  hin,  das 
sich  so  erklärt,  daß  der  Pfahl  an  der  Wurzel  des  Hodensackes  von 
unten  eindringt,  dann  aber  vorn,  vor  der  Symphyse  vorübergleitet 
und  im  subkutanen  Fettgewebe  sich  vorschiebt^  bis  er  sich  in  der 
Magengrube  am  Schwertfortsatze  oder  Rippenbogen  fängt.  Die  be- 
deutende Last  des  aufgehängten  Körpers  bedingt  nun,  dali  die  Bauch- 
decken  hier  durchstoßen  und  innere  Organe  verletzt  werden.  Ist  das  Loch, 
das  der  Pfahl  hinterläl^t,  groß,  so  können  Därme  daraus  vorfallen. 

Die  Gefahr  der  Pfählongsverletzungen  ist  trotz  der  großen  Zer- 
störungen nicht  so  groü,  als  man  glauben  möchte.  Von  14S  Pfählungs* 
Verletzungen,  welche  ri//w«n«Ä  zusammenstellte,  waren  86  extraperitoneal 
und  von  diesen  57  ohne  Organverletzung,  während  die  intraperitonealen 
zumeist  innere  Organe  verletzt  hatten.  Die  Mortalität  der  ersteren  war 
7Vo»  die  der  letzteren,  je  nachdem  innere  Organe  betroffen  waren  oder 
nicht,  76  und  31  Vo* 

Die  Behandlung  setzt  eine  genaue  Untersuchung  voraus.  Extra- 
peritoneale Verletzungen  erfordern»  wenn  die  Wunde  klein  ist,  Tam- 
ponade derselben,  wenn  sie  groO  ist,  müssen  einige  Nähte  angelegt 
und  dazwischen  Drains  eingelegt  werden.  Ist  die  Blase  oder  Harnröhre 
verletzt,  so  wird  man  nach  bestimmten  Regeln  vorgehen.  Mitunter  ist 
die  Blase  nur  stark  gequetscht  worden  und  nekrosiert,  so  dali  ein  Teil 
derselben   später   ausfällt  und   zur  Fistelbildung  führt    Es  wird  somit 
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unwillkürlicher  Harnabgang  erst  mehrere  Tage   nach   der  Verletzung 
einsetzen. 

Ist  das  Peritonenm  eröffnet,  aber  kein  Organ  verletzt,  so  kann 
man  die  peritoneale  Wunde  schließen  oder  wenigstens  verkleinem.  Ist 
eine  Organverletzung  erfolgt,  oder  besteht  Verdacht,  daß  dies  geschehen, 
so  muß  man  laparotomieren. 

Auf  Fremdkörper,  welche  zu  langwierigen  Eiterungen  oder  In- 
krustationen in  der  Harnblase  führen  können,  habe  man  schon  bei  der 
ersten  Untersuchung  der  Wunde  Acht. 

Zu  den  Schußwunden  des  Beckens  rechnet  man  im  engeren 
Sinne  des  Wortes  nur  diejenigen,  bei  denen  ein  Beckenknochen  oder 
ein  Beckenorgan  verletzt  ist.  Selbstverständlich  bieten  derlei  Verletzungen 
eine  unvergleichlich  größere  Gefahr  als  die  Fleischschüsse  der  Becken- 
gegend oder  die  Schüsse  in  die  äußeren  Genitalien.  Zwar  können  die 
Fleischschüsse  in  das  dicke  Muskellager  des  Gesäßes  durch  Verletzung 
der  Glutäalarterien  bedeutende  Blutungen  hervorrufen;  andrerseits 
können  Granatschüsse,  die  einen  großen  Teil  der  Hinterbacken  weg- 
reißen, durch  die  Größe  des  Substanzverlustes  gefährlich  werden ;  doch 
ist  die  durchschnittliche  Gefährlichkeit  der  Fleischschüsse  wegen  der 
großen  Durchschlagkraft  und  des  kleinen  Kalibers  der  modernen  Schuß- 
waffen eine  sehr  geringe.  Wäre  eine  Nachblutung  aus  einer  A.  glutaea 
eingetreten,  so  versucht  man  nach  Becks  Rat  äußerste  Ruhe  in  der 
Bauchlage ;  wiederholt  sich  die  Blutung  in  gefährlichem  Grade,  so  muß 
man  das  Hämatom  mit  langem  Schnitte  spalten,  ausräumen  und  rasch 
tamponieren.  Unterdessen  wird  die  Aorta  abdominalis  von  vom,  unter 
Umständen  nach  präliminarer  Laparotomie  komprimiert.  Langsam  wird 
nun  der  Tampon  gelüftet,  das  blutende  Gefäß  unterbunden  oder  um- 
stechen. Gelingt  dies  nicht,  muß  man  die  Art.  hypogastrica  mittelst 
Laparotomie  aufsuchen  und  unterbinden.  Ganz  andere  Gefahren  drohen 
jedoch  beim  Beckenschuß.  Schon  die  einfache  Verletzung  eines  Becken- 
knochens kann  das  Leben  des  Kranken  bedrohen,  wenn  Eiterung  oder 
Jauchung  eintritt,  da  man  wegen  der  verborgenen  Lage  der  verletzten 
Teile  nicht  imstande  ist,  den  Sekreten  freien  Abfluß  zu  verschaffen 
und  die  Ursache  der  Jauchung  (den  Sequester  oder  den  Fremd- 
körper) zu  entfernen.  Erheblich  schlimmer  kann  die  Sache  dann 
werden,  wenn  der  Mastdarm  oder  die  Blase  oder  ein  großes  GefiLß 
verletzt  sind. 

Ein  Stichwerkzeug  muß  durch  eine  Lücke  im  knöchernen  Gerüste 
eindringen,  um  die  Blase  zu  verletzen ;  eine  Kugel  bahnt  sich  den  Weg 
durch  den  Knochen  selbst.  Und  so  finden  wir,  daß  unter  285  FäUenj 
von  Blasenschüssen  nicht  weniger  als  131,  also  nahezu  die  Hälfte,  mit 
Knochenverletzung  kombiniert  sind. 

Die  gefährlichste  Form  der  Verletzung  dieser  Gruppe 
wo  nebst   der  Blase  auch   die  Peritonealhöhle   eröffnet 
Peritoneal-BIasenschuß.  Aus  der  Lage  des  Ausschusses  zU 
läßt  sich  dies  nicht  erschließen,  weil  der  Schußkanal  dj 
immer  die  beiden  Öffnungen  geradlinig  verbindet,  oftma 
schuß  bogenförmig  verläuft.   Die  intraperitonealen  Blaseng 
verlaufen  im  Kriege  zumeist  tödlich,  weil  Hilfe  zu  spät  kommt/ 
peritonealen  aber  machen  es  dem  Harn  möglich,  nach  außen  abzu 
und  sind  deshalb  weniger  gefährlich  als  die  gleicl 

Lehrbacb  der  Chimrgi».  I.  ' 
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V.  AbscJinitt.  2.  Kapitel. 


Verletzungen,    Ganz    aDalog   sind    die    Verhältnisse   bei   Mastdarm ve^ 
letzung. 

Was  den  Verlan!  betrifft,  so  wird  zumeist  angemerkt,  daü  der 
Verletzte  sofort  nach  Empfang  der  Kugel  niedergestreckt  wird  und. 
unfähig  ist,  sich  vom  Boden  zu  erheben.  Neben  heftiger  Prostration 
macht  sich  ein  heftiger  Schmerz  in  der  Wunde  oder  im  ünterleibe^ 
häufig  auch  im  Hoden  bemerkbar  Mitunter  beobachtet  man,  wie  auch 
bei  Schußwunden  anderer  Körperstelleo  Lähmungen  in  fernliegenden  Ge-^ 
bieten  (Arm,  Bein),  die  man  Reflexlähmungen  nennt  und  die  bald  ver^ 
gehen,  zuweilen  psychotische  Zustände,  Das  wichtigste  S}Tnptom  ist  der 
Ausflulj  von  Urin  ans  der  Wunde  mit  geringerer  oder  reichlicherer 
Beimischung  von  Blut.  Ist  eine  Ein-  und  eine  Ausschußöffnung  vor- 
handen, so  pflegt  der  Ausfluli  aus  beiden  stattzufinden.  Da  die  Ver- 
letzungen der  Niere,  der  Harnleiter,  der  Pars  prostatica  sehr  selten 
sind,  so  kann  der  Urinabfluli  für  die  Blasenverletzungen  als  pathogno- 
Btisch  angesehen  werden.  Ist  der  Mastdarm  mitverletzt,  so  pflegen  auch 
Kot  und  Darmgase  auszutreten.  Wie  bei  den  Blasenrupturen,  so  pflegt 
auch  bei  den  Blasenschüssen  ein  ungemein  heftiger,  unstillbarer  Harn' 
drang  zu  folgen.  Manchmal  ist  der  unmittelbare  Effekt  des  Beckea- 
schusses  so  gering,  dal»  der  Verletzte  erst  durch  den  Blutverlust  auf 
merksara  wird.  Der  Ausfluß  des  Urins  aus  der  Wunde  wird  bald  ver 
ringert  oder  gänzlich  unterbrochen,  und  zwar  darum,  weil  die  Wund- 
schwellung beginnt,  wodurch  der  SchuiSkanal  teilweise  oder  gänzlich 
verlegt  wird.  Am  2.  oder  'X  Tage  stellt  sich  unter  starkem  Fieber,  daai 
mit  höchster  Unruhe  und  Aufregung  verbunden  sein  kann,  die  Eite- 
rung ein,  durch  welche  die  Schorfe  eliminiert  werden  sollen.  Für  dea 
Kranken  kommt  damit  die  Entscheidung  heran.  Hat  sich  der  Schuü- 
kanal  überall  mit  Granulationen  ausgekleidet,  so  werden  die  Schorfe 
vom  Eiter  und  von  dem  nunmehr  wieder  durch  die  W^unde  abfließendea 
Urin  herausgespült  und  die  W^unde  fängt  an  zu  heilen ;  die  Temperatur 
sinkt,  der  Kranke  befindet  sich  wohl  Fallen  aber  die  Schorfe  ab,  ohos 
daß  eine  genügende  Auskleidung  des  Kanals  mit  Granulationen  Platz 
greifen  konnte,  so  schreitet  die  Urininfiltration  fort,  das  Fieber  bleibt 
auf  seiner  Höhe  und  der  Kranke  geht  unter  den  Erscheinungen  der 
progredienten  Jauchung  des  Beckenzellgewebes  an  Sepsis  zugrunde.  Um 
dem  vorzubeugen,  muß  man  beim  ersten  Temperaturanstieg,  bei  den 
ersten  Zeichen  unzureichender  Blasendrainage  oder  gar  der  Haminfil- 
tration,  Verweilkatheter  einlegen  und,  genügt  dies  nicht  augenblicklich, 
die  Wunde  ordentlich  erweitem  und  drainieren. 

In  jenen  FäUen,  wo  die  Gefahr  der  Urininfiltration  vorüber  ist, 
ist  es  nun  von  entscheidender  Wichtigkeit,  ob  die  Wunde  rasch  heilen 
kann  oder  nicht.  Besteht  eine  schwere  Komplikation  ^  Eröffnung  dea 
Hüftgelenkes,  verbreitete  Knochenzertrümmerungen  — ,  so  entwickelt 
sich  von  hier  aus  profuse  Eiterung,  welche  den  Kranken  langsam  er- 
schöpft Ist  keine  solche  Komplikation  da,  so  verkleinert  sich  die  granu- 
lierende Wunde  meist  mit  außerordentlicher  Schnelligkeit  und  die  Blase 
entleert  sich  bald  auf  dem  normalen  Wege.  Bei  zwei  Wundöffnungea, 
kann  die  eine  sehr  schnell  sich  schließen,  während  die  andere  sich  zu 
einer  Fistel  umwandelt.  Es  ist  merkwürdig,  daß,  wenn  die  eine  Wund- 
öffnung hinten,  die  andere  vorn  ist,  meistens  die  letztere  fistulös  wird 
—  wiB  Bartels   bemerkt,    wohl   aus   dem  Grunde,   weil   die  Blase  der 
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vorderen  Körperoberfläche  näher  liegt  und  somit  der  Urin  durch  den 
viel  längeren  Weg,  der  zur  hinteren  Wundöffnung  führt,  nicht  so  leicht 
abfließen  kann,  was  wiederum  die  Zuheilung  dieses  Weges  bedingen 
kann.  Man  findet  dann  selbstverständlich  allerhand  Formen  von  Fistehi 
vor,  da  die  Ausmündung  derselben  am  Bauche,  in  der  Leiste,  am 
Skrotum,  Perineum,  am  Gesäß,  an  den  Schenkeln  usw.  liegen  kann. 
Einzelne  Fistehi  bestehen  viele  Jahre  lang,  wobei  ein  zeitweises  Zu- 
heilen mit  erneutem  Aufbruch  abwechseln  kann.  Eine  andere  Form 
von  Nachkrankheiten  der  Blasenschüsse  ist  das  Zurückbleiben  eines 
Fremdkörpers  (Projektil,  Monturstück,  Knochensplitter)  in  der  Blase 
mit  ausgedehnterer  oder  beschränkterer  Inkrustation.  Für  die  Extraktion 
des  Projektiles  gelten  die  allgemeinen  Regeln.  Es  wird  nur  entfernt, 
wenn  es  leicht  und  ohne  besondere  Komplikation  der  Wundverhältnisse 
möglich  ist,  dann,  wenn  es  Störungen  durch  Druck  auf  Nerven  und 
Organe  ausübt.  Die  Extraktion  macht  man,  wenn  irgend  möglich,  erst, 
bis  die  Heilung  teilweise  erfolgt  ist,  also  vom  10.  Tage  ab. 
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Die  periostalen  Sarkome  sind  anfangs  flache  Tumoren,  über  welche 
die  Bindegewebsschicht  des  Periosts  noch  unverändert  hinüberzieht.  Die 
Myeloidsarkome  weisen  mitunter  starke  Polsationen  und  hörbare,  mit 
dem  Puls  synchronische  Geräusche  auf,  so  daß  sie  für  Aneurysmen  ge- 
halten werden  können.  Auch  die  Sarkome  entwickebi  sich  mit  Vorliebe 
an  der  Innenseite  der  Beckenwand;  zunächst  rufen  sie  rheumatoide 
Schmerzen  hervor,  die  mit  dem  Wachstum  der  Geschwulst  außerordent- 
liche Heftigkeit  erreichen  können.  Durch  die  Sarkome  der  Fossa  iliaca 
kann  eine  Ischias  oder  auch  eine  Koxitis  vorgetäuscht  werden. 

Die  benachbarten  Organe  werden  in  der  Regel  bald  in  Mitleiden- 
schaft gezogen,  teils  durch  Kompression,  teils  durch  das  fast  schranken- 
lose Einwuchem  des  Tumors.  Die  an  der  Darmbeinschaufel  gelegenen 
Tumoren  sind  zuweilen  einer  operativen  Behandlung  zugänglich,  ebenso 
die  Tumoren  der  Kreuzbeinspitze. 

Auffallend  oft  entstehen  Beckensarkome  nach  einem  Trauma;  sie 
können  dann  irrtümlich  für  entzündliche  Prozesse  gehalten  werden,  zu- 
mal wenn  der  Sitz  ein  tiefer  ist,  wie  im  Darmbeinteller  oder  unter  der 
Gesäßmuskulatur.  Auch  aus  kartilaginären  Exostosen  sieht  man  mitunter 
Sarkome  entstehen. 

Gelegentlich  kommen  auch  metastatische  Karzinome  am  Becken 
vor;  sie  verhalten  sich  hier  dann  ähnlich  wie  an  der  Wirbelsäule  (siehe 
S.  1050). 

Von  sonstigen,  an  den  Beckenknochen  vorkommenden  Geschwülsten 
sind  noch  die  Encbondrome  und  die  Fibrome  zu  erwähnen. 

Die  Enchondrome  hängen  mit  dem  Mutterboden  gewöhnlich 
durch  einen  dünneren  oder  dickeren  Stiel  zusammen.  Sie  bieten  eine 
höckerige,  von  tiefen  Furchen  zerschnittene  Oberfläche  dar,  sind  an- 
fangs hart,  können  aber  im  weiteren  Verlaufe  stellenweise  erweichen 
und  —  bei  oberflächlicher  Lage  infolge  starker  Überdehnung  der  Haut 
—  auch  ulzerieren.  Nach  längerem  Bestände  können  sie  auf  die  be- 
nachbarten Organe  übergreifen  und  sogar  Knorpelmetastasen  in  ent- 
fernteren Regionen  setzen.  Gewöhnlich  aber  bringen  diese  Geschwülste 
nur  durch  ihre  nach  jahrelangem  Wachstume  oft  ungeheure  Größe  resp. 
durch  die  Verdrängungserscheinungen,   welche   sie   auslösen,   Gefahr. 

Die  sehr  selten  vorkommenden  Fibrome  nehmen  in  der  Regel 
den  Ausgang  von  der  Bindegewebsschicht  des  Periosts;  ihr  Lieblings- 
sitz ist  die  Gegend  der  Spina  anterior  superior. 

Endlich  können  die  Beckenknochen  auch  den  primären  Sitz  für 
den  Echinokokkus  abgeben;  die  Erkrankung  ist  gewöhnlich  eine 
multiple,  der  Beckenherd  also  nur  eine  Teilerscheinung.  Die  Echino- 
kokken treten  hier  sowohl  in  Form  „großzystischer"  als  „kleinzysti- 
scher^^ (auch  ^^multilokular"  genannter)  Geschwülste  auf.  Ihr  Hauptisitz 
ist  das  Darmbein  und  die  Gegend  der  Pfanne  —  in  letzterem  Falle 
perforiert  der  Sack  fast  immer  ins  Hüftgelenk  und  es  folgen  die  Er- 
scheinungen der  Koxitis.  In  manchen  Fällen  haben  die  Echinokokken 
zur  Zerstörung  einer  ganzen  Beckenhälfte  geführt.  Die  Erfolge  der 
Operationen  sind  bisher  außerordentlich  traurige  gewesen;  auf  der 
einen  Seite  stets  Rezidiv,  auf  der  anderen  Seite  profuse  Eiterung,  an 
deren  Folgen  die  Kranken  zugrunde  gingen. 

Unter  den  Entzündungen  an  Beckenknochen  und  Becken- 
gelenken sind  jene  der  Symphysis  pubis  nur  beiläufig  zu  erwähnen. 
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V.  Abschnitt.  3,  Kapitel. 


Sie  kommen  gelegeötlich  bei  puerperaler  Pyämie  vor  und  können  i 
geringfügig  sein,  dal*  man  die  Metastase  erst  an  der  Leiche  find( 
Auch  die  tuberkulösen  Entzündungen  der  Symphyse  sind  aot.>erordQi 
lieh  selten.  " 

Von  weit  grö(Äerem  Interesse  hingegen  sind  die  Erkrankung! 
des  Ilioaakralgelenkes.  Abgesehen  von  pyämischen  oder  Tripp€ 
metastasen,  welche  sich  ab  und  zu  hier  lokalisieren,  sowie  von  ankyl 
gierenden  Entzündungen,  deren  Sitz  in  Ausnahmsfällen  auch  das  g 
nannte  Gelenk  sein  kann,  spielt  die  bei  weitem  bedeutsamste  Rolle  c 
Tuberkulose  des  Gelenkes, 

Da  die  Kreuz-Darmbeinverbindung  ein  echtes  Gelenk  mit  üb€ 
knorpelteo  Gelenkflächen,  Kapsel  und  Synovialmembran  darstellt,  \ 
sind  auch  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  welche  d 
Tuberkulose  hier  hervorruft,  dieselben  wie  in  den  anderen  groUen  Q 
lenken.  Doch  erkrankt  das  Iliosakralgelenk  im  Verhältnis  zu  diesi 
immerhin  recht  selten. 

Gewöhnlich  beginnt  die  Erkrankung  mit  der  Etabiierung  ein 
Knochenherdes  im  Kreuzbein  (seltener  im  Darmbein),  der  im  weiten 
Verlaufe  in  das  Gelenk  durchbricht  und  es  infiziert.  Hat  aber  der  vol 
benachbarten  Knochenherd  ausgehende  Reiz  schon  vorher  eine  plag 
sehe,  nicht  spezifische  Entzündung  des  Gelenkes  hervorgerufen,  so  blei 
die  Infektion  manchmal  nur  eine  umschriebene  (y. Teilentzündung  A 
Iliosakralgelenkes^').  Hatte  aber  eine  Verödung  des  Gelenkes  nid 
Plat2  gegriffen  oder  wurden  in  der  Folge  die  Produkte  der  plastiscN 
Entzündung  in  den  ProzeB  mit  einbezogen,  so  resultieren  urafänglicl 
Zerstörungen  des  Gelenkes.  Die  Synovialraembran  und  selbst  die  stark« 
Bandmassen  werden  in  Granulationsgewebe  umgewandelt,  der  Knoch« 
durch  Schmelzung  des  Knorpels  auf  weite  Strecken  bloUgelegt  und  ze 
stiirt,  es  kommt  zu  teigiger  Anschwellung  der  Gelenkgegend,  zur  B 
düng  von  Senkungsabszessen  und  Fisteln  und  endlich  zur  Spontai 
luxatioD, 

Die  Wege  der  Eitersenkungen  sind  verschieden.  Geschieht  dl 
Durchbruch  aus  dem  Gelenke  nach  vorn  ins  Becken  —  was  das  Häi 
figere  ist  — ,  so  senkt  sich  der  Eiter  entweder  dem  Mastdarm  entlai^ 
entleert  sich  ins  Rektum  oder  bricht  nach  Durchwand  erung  des  Cavu: 
ischiorectale  neben  dem  After  nach  auüen  durch;  oder  der  Eiter  schläj 
den  Weg  durch  das  groOe  Hüftlocb  ein,  gelangt,  unter  den  Glutaei 
maximus  und  perforiert  am  unteren  Rande  desselben  in  der  Nähe  d< 
GesäMalte.  Geschieht  der  Durchbruch  nach  oben,  so  etabliert  sich  e 
Abszel»  vor  den  Lendenwirbeln.  Wird  die  Scheide  des  Psoas  durd 
brechen,  so  kommt  es  zu  einem  Psoasabszeß  und  in  den  Symptome 
des  Leidens  herrschen  dann  die  Zeichen  des  letzteren  vor.  < 

Es  ergibt  sich  aus  dem  Gesagten,  daß  der  letale  Ausgang  dl 
Krankheit  keine  Seltenheit  bildet 

Im  Verlaufe  des  Leidens  treten  einige  Symptome  auf,  die  d| 
Terminus  ..Sakrokoxalgie'S  der  von  französischen  Autoren  eingefühj 
wurde,  einigermaßen  rechtfertigen.  Wie  bei  der  Koxitis  tritt  namlii 
im  Beginne  ein  leichter,  dumpfer  Schmerz  in  der  Hüfte  auf  und  dl 
Gang  wird  hinkend.  Der  Oberschenkel  begibt  sich  in  leichte  Beug< 
Stellung  und  häufig  wird  auch  die  kranke  Hüfte  etwas  gesenkt,  worai 
eine  scheinbare  Verlängerung  des  Beines  resultiert;  auch  AuUenrotatii 
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kann  hinzutreten.  Wenn  im  weiteren  Verlaufe  nach  Zerstörung  des 
Bandapparates  Spontanluxation  erfolgt,  so  rückt  das  Darmbein  hinauf 
und  zieht  selbstverständlich  die  Extremität  mit  sich  —  die  Extremität 
erfährt  also  eine  Verkürzung.  Diese  Verkürzung  ist  im  Verhältnis  zum 
Stamm  eine  reelle,  aber  die  Distanz:  Spina  ant — Malleolus  erfährt  na- 
türlich ebensowenig  eine  Veränderung  wie  bei  der  „scheinbaren^ 
Verkürzung,  die  bei  Koxitis  infolge  Adduktionsstellung  des  Beines 
auftritt  Die  Ähnlichkeit  mit  Koxitis  wird  noch  größer,  wenn  auch  ein 
ausstrahlender  Knieschmerz  vorhanden  ist.  Dazu  kommt  noch,  daß 
auch  eine  Einschränkung  der  Beweglichkeit  des  Hüftgelenkes  eintreten 
kann.  Das  ist  aber  nur  dann  der  Fall,  wenn  ein  großer  Abszeß  da  ist, 
der  einen  Muskelbauch  vorwölbt,  so  daß  die  funktionelle  Länge  der 
Fasern  desselben  geringer  wird.  Bei  einem  Sitze  des  Abszesses  zwischen 
Darmbein  und  Glutaeus  maximus  kann  z.  B.  die  Beugungsmöglich- 
keit des  Hüftgelenkes  in  den  äußersten  Graden  eingeschränkt  werden. 
Solche  Einschränkungen  sind  aber  immer  gering  und  in  den  übrigen 
Relationen  bleibt  die  Beweglichkeit  des  Hüftgelenkes  vollständig  unver- 
ändert. 

Die  Therapie  soll  zunächst  eine  konservative  sein.  Fixierung  des 
Gelenkes  durch  eine  „Gipshose'S  Injektion  von  Jodoformemulsion  etc. 

Tritt  aber  starke  Schwellung  auf,  ist  die  Eiterbildung  eine  sehr 
reichliche  und  zeigt  das  Leiden  starke  Neigung  zur  Progredienz,  so  ist, 
insbesondere  dann,  wenn  es  sich  nicht  um  ganz  jugendliche  Pa- 
tienten handelt,  die  Resektion  des  Gelenkes  am  Platze.  Es  sind  von 
mehreren  Autoren  (Delbet,  Schede,  Bardenhetier ,  Riedel)  Operations- 
methoden angegeben  worden,  die  im  wesentlichen  darauf  hinzielen,  die 
nach  hinten,  innen  umgelegte  Lefze  des  Darmbeines  präliminar  abzu- 
meißeln (Fig.  430),  um  freie  Zugänglichkeit  zum  Gelenke  zu  erhalten 
und  hernach  die  knöchernen  Gelenkkonstituentien ,  soweit  sie  krank 
sind,  zu  entfernen.  Wenn  die  Entzündung  sich  vorwiegend  an  der 
Vorderfläche  des  Gelenkes  abspielt,  so  können  die  Herde  nur  nach 
umfänglicherer  Resektion  erreicht  werden. 

Selbstverständlich  ist  die  Ankylose  der  am  meisten  erwünschte 
Ausgang  der  Resektion.  Die  Prognose  der  Operation  verschlechtert  sich 
natürlich  mit  der  Ausdehnung  der  Krankheit  auf  das  Kreuzbein,  aber 
die  Erfolge  sind  im  allgemeinen  nicht  ungünstig. 

Einen  ernsten  Folgezustand  der  Entzündung  des  Iliosakralgelenkes 
bildet  oft  die  restierende  schräge  Verengerung  des  Beckens,  die  zu 
einem  schweren  Geburtshindemis  Veranlassung  geben  kann  {Näffelesches 
Becken).  Hierbei  spielt  einerseits  die  stattgehabte  Konsumption  der 
Gelenkkörper,  andrerseits  die  sekundäre  Atrophie  eine  Rolle,  die  nament- 
lich dann  bedeutsam  wird,  wenn  die  Erkrankung  in  der  Wachstums- 
periode aufgetreten  ist 

Excontiguo  kann  das  Iliosakralgelenk  bei  Osteomyelitis  des  Darm- 
oder Kreuzbeines  befallen  werden. 

Auch  die  Beckenknochen  selbst  sind  nicht  zu  selten  der  Sitz 
akuter  oder  chronischer  Entzündungen. 

Da  ist  zunächst  die  akute  Osteomyelitis  spontanea  diffusa 
zu  nennen,  die  unter  stürmischen  Erscheinungen  mit  Schüttelfrost, 
hohem  Fieber  und  starker  Prostration  einsetzen  kann;  in  anderen  Fällen 
tritt  sie  mehr  schleichend,    unter   dem  Bilde  einer  typhösen  Initialer- 


kranküDg  auf;  in  wieder  anderen  Fällen  ist  der  Prozeß  ein  ganz  mild 

nnd  heilt  spontan  aus. 

Bevorzugt  ist  das  Dannbein,  welches  überhaupt  unter  aUen  platM 
Knochen  des  Körpers  am  meisten  von  Osteomyelitis  befallen  wird.  8 
tritt  hier  entweder  als  diffuse  Form  auf,  wobei  der  Knochen  in  gan^zi 
Ausdehnung  erkrankt  und  die  benachbarten  Gelenke  (Hüft-  und  Ili 
Sakralgelenk)  sehr  leicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  oder  ä 
umschriebene  Form,  welche  die  dickeren  Knochenpartien  am  Unafani 
der  Pfanne  oder  des  Darmbeinkammes  bevorzugt.  Nach  längerem 
Stande  der  Entzündung  tritt   massige  Osteophytbildnng   auf  (Fig.  43 

Prognostisch  sehr  ungünstig  zu  beurteilen  ist  die  glücklicherwef 
seltene  Osteomyelitis    des    Kreuzbeines.    Auch    die    septische  E 
physenent Zündung  des  Azetabulums    ist  eine  sehr  schwere  Erkrj 
kung.    Wir   wollen    uns    die 

Besprechung  derselben  für  das  ^'^^  *^^' 

Kapitel    „Erkrankungen    der 
Gelenke"   aufsparen. 


Viff.  430 


Üperfttintiiffld  bei  der  Fric-ltf»|fQaB  du 
UiosakralKolfnkoB   nach  DeJlnh, 


Ottbeilte  Ofit«<imjrehtfB  d«e  linkon  Darmbeine« 
(a«ch  Ai^rt  und  Koli^ko). 


Weitaus  häufiger  als  die  bisher  erwähnten  Entztmdungsformej 
sieht  man  Tuberkulose  des  einen  oder  anderen  Beckenknochens,  Da 
Aufbruch  der  Kaverne  führt  zu  ausgebreiteter  Ablösung  des  Periost^ 
und  zur  Nekrose  groLVer  Knochenteile,  wie  z.  B.  der  ganzen  Darmbei 
schaufei.  In  anderen  Fällen  bleibt  der  Prozeß  beschränkt  und  führt  zu 
Bildung  einer  Fistel,  welche  jahrelang  offen  bleiben,  aber  endlich  doc 
ausheilen  kann,  insbesondere  wenn  sich  das  erkrankte  Knochenstüci 
abgestolien  hat.  Es  treten  solche  Herde  mit  Vorliebe  auf:  in  den  Massa 
laterales  des  Kreuzbeines,  am  Sitzknorren,  dann  am  hinteren  oberem 
Pfannenxande  des  Darmbeines,  in  der  Gegend  der  Spina  anterior  inferior  et< 
Die  konsekutiven  Abszesse  zeichnen  sich  sowohl  durch  die  diagnostischi 
Schwierigkeiten  in  bezug  auf  den  Ausgangspunkt,  als  auch  dur<5 
die  Gefilhrlichkeit  aus,   die  entweder    aus  ihrer  Gröiie    oder  aus  di 
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Perforation    in    die  Beckenorgane    oder   in   die    Gelenke   am  Becken 
resultiert. 

Der  Iliakusabszeß  ist  am  häufigsten  die  Folge  einer  Tuberku- 
lose in  der  Konkavität  des  Darmbeintellers.  Ursprünglich  durch  die 
flache,  schwach  konvexe  Schwellung  im  Darmbeinteller  und  die  fixierte 
Beugestellung  des  Schenkels  ausgezeichnet,  charakterisiert  sich  diese 
Abszeßform  später  durch  eine  gewisse  typische  Ausbreitung  und  in 
weiterer  Folge  durch  typische  Perforationsstellen.  Nach  König  finden 
sich  diese  Stellen :  in  der  Lendengegend  am  Rande  des  Quadratus  lum- 
borum,  selten  an  der  Außenseite  der  Iliopsoassehne ,  meist  an  einem 
Punkte  des  Bindegewebsspaltes  zwischen  Rectus  femoris  und  Tensor 
fasciae  (Fig.  432).  Ab  und  zu  gelangt  der  Eiter  auch  in  die  Sartorios- 
scheide  oder  geht  neben  dieser  weiter  abwärts  und  perforiert  am  me- 
dialen oder  lateralen  Rande  des  Muskels.  Manchmal  wird  die  Bursa  iliaca 
perforiert  und  dann  infiziert  der  Abszeß  das  Hüftgelenk.  In  einzebien 
Fällen  dringt  der  Eiter  durch  das 
große  Hüftloch  unter  die  Gesäßmusku-  ^»^  «»• 

latur  (Fig.  433). 


Fig. 482. 


Anfbrnchstellen  der  Iliakal-  (i)  und 
der  Psoas-  (p)  Abraesse. 


61at&&I-AbBsefi. 


Die  von  der  Konkavität  des  Sakrum  ausgehenden  Abszesse  be- 
folgen dieselben  Wege  wie  die  Senkungen  bei  Sakrokoxalgie.  Die  von 
der  äußeren  Fläche  des  Scham-  oder  Sitzbeines  ausgehenden  Abszesse 
verbreiten  sich  gegen  den  Oberschenkel  hin;  die  vom  horizontalen 
Schambeinaste  und  dem  Darmbeinkamme  entwickelten  pflegen  inter- 
oder  retromuskulär  in  der  Bauchwand  aufzusteigen.  Sehr  schwierig  kann 
die  Diagnose  werden,  wenn  ein  großer  Abszeß  vorliegt,  der  zum  Teile  im 
Becken  und  zum  Teile  in  den  Weichteilen  des  Gesäßes  sich  ausbreitet 
und  durch  das  Foramen  ischiadicum  hindurch  kommuniziert  —  hier 
ist  die  Frage  nach  dem  ursprünglichen  Ausgangspunkte  oft  kaum  zu 
beantworten. 

Die  Therapie  der  Entzündungen  der  Beckenknochen  ist  eine  vor- 
zugsweise operative.  Die  akute  Osteomyelitis  erfordert  oft  ein 
rasches  Eingreifen.  Bei  hohem  Fieber  und  starker  Prostration  wird  man 
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auf  die  vorhandene  Anschwellung  einschneiden  müssen,  auch  ohne  dift 
Fluktuation  nachweisbar  ist  In  vielen  Fällen  ist  damit  die  operati?e 
Behandlung  abgeschlossen,  der  Eiter  flieiit  ab  und  ein  kleiner  Sequester 
kommt  im  Laute  der  Zeit  zum  Vorschein.  Wenn  aber  eine  diffuse 
Osteomyelitis  vorliegt,  dann  kommt  man  in  der  Regel  nur  mit  einer 
großen  Knochenoperation  zum  Ziele.  In  solchen  Fällen  wendet  man  die 
von  Liirgld  (1845)  angegebene  8chnittfiihrung  an,  bei  welcher  das 
Darmbein  (unterhalb  des  Darmbeinkammes)  vollkommen  umkreist  wird, 
von  der  Spina  posterior  inferior  bis  zur  Spina  anterior  inferior.  Die 
Glutaei  werden  subperiostal  abgelöst,  der  Knochen  unterhalb  der  Raod- 
epiphyse  mit  einem  breiten  Meißel  durchschlagen  und  aus  seinen  Ver- 
bindungen  mit  Sitz-  und  Schambein  (intjaartikulär)  gelöst.  Von  seilen 
des  zurückbleibenden  Periostes  wird  in  der  Kegel  ausreichendes  Knochen- 
material zum  Ersätze  der  Darmbeinschaufel  produziert. 

Die    chronischen     Osteomyelitiden     erfordern     meist    kleinere 
atypische  Sequestrotomien, 

Auch  die  tuberkulösen  Herde  des  I Darmbeines  etc.  können, 
wenn  sie  leicht  erreichbar  sind,  durch  atypische  Operationen  entfernt 
werden.  Man  beseitigt  den  Herd  mittelst  des  scharfen  Löffels,  durch 
Meißel  und  Hammer  und  plombiert  die  restierende  Höhle  mit  der  Jodo- 
forramasse  v.  Mosef%s.  Leider  befinden  sich  aber  die  meisten  Liehlings- 
si tze  der  Tuberkulose  an  den  Beckenknochen  in  unmittelbarer  Nach- 
barschaft des  Hüftgelenkes,  sind  also  schwer  erreichbar  und  können 
nur  selten  ohne  Eröffnung  des  Gelenkes  entfernt  werden.  Selbstver- 
ständlich wird  man  bei  Kindern  nach  Möglichkeit  das  Auslangen  mit 
konservativen  Maßnahmen  zu  finden  suchen.  Die  weiteren  Gesichts- 
punkte, die  uns  bei  der  Wahl  der  Behandlungsart  der  Knochentuber- 
kulose leiten  müssen,  werden  im  Kapitel:  „Tuberkulose  der  Gelenlce*^ 
näher  auseinandergesetzt  werden. 

Einer  zum  Glück  ziemlich  seltenen  Skeletterkrankung,  der  Ostea* 
malacie,  wollen  wir  an  dieser  Stelle  gedenken,  weil  sie  zumeist  im  Becken 
beginnt,  über  die  Hälfte  der  bekannt  gewordenen  Fälle  gehören  Frauen  an, 
die  während  der  Schwangerschaft  oder  im  Wochenbett  erkrankten  —  puer- 
perale Osteomalacie.  Die  meist  sehr  schmerzhafte  Krankheit  beginnt  im 
Becken;  dasselbe  wird  zwischen  den  Schenkelköpfen  zusammengedrückt, 
so  daß  die  Symphyse  schnabelförmig  vortritt ;  auch  andere  schwere 
Verbiegungen  werden  durch  Körperlast  und  Muskelzug  hervorgerufen; 
nach  den  Knochen  des  Beckens  erkranken  jene  der  Wirbelsäule  am 
häufigsten ;  dann  folgen  Thorax,  Schultergürte],  Extremitäten.  Bei  der 
nichtpuerperalen  Form,  welche  auch  das  männliche  Geschlecht  befäüt 
(aber  Frauen  weitaus  hänfigerV,  erkrankt  die  Wirbelsäule  fast  ebenso 
oft  wie  das  Becken.  Die  Form,  in  welcher  die  Wirbelsäule  erkrankt, 
ist  verschieden  ;  die  hogige  Kyphose  herrscht  vor.  Bei  Graviden  bildet 
sich  meist  eine  hochgradige  Lendenlordose  mit  kompensierender  dorsaler 
Kyphose  aus.  Daneben  werden  nicht  selten  laterale  Deviationen  bis  zu 
schweren  Kyphoskoliosen  beobachtet.  Die  Prognose  ist  für  die  nicht- 
puerperale  Form  absolut  ungünstig;  es  tritt  eine  Art  Marasmus  auf.  Bei 
der  puerperalen  Form  kann  durch  ausgezeichnete  hygienische  Behand- 
lung Besserung  und  selbst  Genesung  herbeigeführt  werden.  Phosphor- 
therapie wird  vielfach  empfohlen.  In  vielen  Fällen  wurde  durch  Kastration 
Heilung  angestrebt. 
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Noch  eine  seltene  Erkrankung  maß  am  Schlosse  dieses  dem  Becken 
gewidmeten  Abschnittes  besprochen  werden,  die  Coccygodynie. 

Bei  dieser  zuerst  von  Simpson  beschriebenen  AfiEektion  handelt 
es  sich  nach  König  um  Luxation  resp.  Subluxation  des  Steißbeines 
gegenüber  dem  Kreuzbein,  und  zwar  kommen  hier  zweierlei,  je  nach 
der  Ursache  der  Luxation  verschiedene  Verschiebungsrichtungen  vor. 

Bei  der  einen  Gruppe  handelt  es  sich  um  eine  Entbindungs- 
verletzung, die  dadurch  zustande  kommt,  daß  der  den  Beckenausgang 
passierende  Kopf  das  Steißbein  mehr  und  mehr  nach  auswärts  drängt 
und  endlich  auf  die  Außenfläche  des  letzten  Kreuzbeinwirbels  verschiebt 
Nach  dem  Austritte  des  Kopfes  weicht  die  Steißbeinspitze  zwar  wieder 
nach  einwärts  zurück,  aber  die  Verschiebung  bleibt  bestehen  und  die 
Basis  des  Steißbeines  liegt  mit  ihrer  inneren  Fläche  der  äußeren  Fläche 
des  letzten  Kreuzbeinwirbels  auf. 

Bei  der  zweiten  Gruppe  der  Patienten  kommt  die  Lösung  der 
Steiß-Kreuzbeinverbindung  durch  einen  Fall  auf  einen  hervorragenden 
harten  Körper  zustande.  Das  Steißbein  wird  dann  selbstverständlich 
nach  vorn  luxiert  und  seine  Basis  reitet  an  der  inneren  Fläche  des 
letzten  Kreuzbeinwirbels. 

In  beiden  Fällen  kann  die  Verschiebung  auch  unvollständig  bleiben; 
aber  trotzdem  kommt  es  kaum  jemals  zur  Spontanheilung,  weil  diese 
durch  die  fortwährenden  Bewegungen  verhindert  wird,  welche  dem 
Kreuzbein  beim  Niedersetzen,  dann  durch  den  Zug  der  daran  inse- 
rierenden Muskulatur,  endlich  bei  der  Defäkation  mitgeteilt  werden. 
Diese  Bewegungen  lösen  oft  außerordentlich  heftige  Schmerzen  aus,  die 
auch  neuralgischen  Charakter  haben  können. 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  den  Nachweis  des  lokalisierten  Druck- 
schmerzes sowie  auf  den  Nachweis  der  leisen  Krepitation,  die  sich  nicht 
selten  durch  Bewegung  des  Knochens  auslösen  läßt;  vor  allem  aber  ist 
die  stattgehabte  Verschiebung  des  Steißbeines  durch  die  Untersuchung 
per  rectum  festzustellen. 

Was  die  Therapie  des  für  den  Patienten  meist  qualvollen  Übels 
betrifft,  so  erreicht  man  manchesmal  bei  frischen  Fällen  nach  der 
von  Bonnefont  angegebenen  Behandlung  —  eventuell  öfters  zu  wieder- 
holende Reposition  mit  dem  ins  Rektum  eingeführten ,  hakenförmig  um- 
gebogenen Finger  —  recht  gute  Erfolge.  In  der  Regel  aber  wird  man 
das  Steißbein  exstirpieren  müssen.  Man  erzielt  damit  radikale  Heilung. 
Die  Operation  ist  einfach  und  entspricht  ungefähr  der  Voroperation 
zur  Mastdarmresektion  nach  Kraske-Hochenegg, 
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